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NOTE E CONTRIBUTI 

Clinica Chirurgica Generale 
dei la R. Università di Catania 

Direttore: Prof. A. M. Dogliotti 

Considerazioni sulle ernie interne rare 
e sulle loro complicazioni. 

Uoll. E. Malan, aiuto e libero docente. 

U urgenza chirurgica oltre all*operatore tal¬ 
volta dei quadri anatorno-clinici rari od ecce¬ 
zionali, in cui l’interpretazione, per la gra¬ 
vità della sindrome, deve essere fatta con ra¬ 
pidità e precisione, per impostare la condotta 
terapeutica noi modo più logico. La notevole 
quantità di lesioni analomo-funzionali che 
provocano le sindromi occlusive intestinali, 
olire un campo assai vasto di conoscenze al 
chirurgo, il qulale deve essere edotto delle 
molteplici possibilità che potranno presentar¬ 
si al suo giudizio, specialmente in quei casi 


in cui la sindrome occlusiva si limita ai po¬ 
chi sintomi cardinali, senza segni di localiz¬ 
zazione. 

Talvolta anche ad addome aperto il chirur¬ 
go può rimanere perplesso di fronte al pro¬ 
blema diagnostico: il reperto anatomo-patolo- 
gico può essere infatti così complesso da crea¬ 
re drammatici interrogativi, che gravano sul- 
l’operalore e soprattutto sulla vita del pa¬ 
ziente. 

L interpretazione non deve essere nè incom¬ 
pleta nò troppo lenta dato chè il paziente è 
molto spesso in condizioni scadenti e defedate, 
e non è in grado quindi di sopportare un in¬ 
tervento prolungalo. La diagnosi potrà essere 
rapida e completa soltanto quando il chirur¬ 
go sia a conoscenza delle varie possibilità che 
possono presentarsi alla sua osservazione: con 
la rapida diagnosi andrà di pari passo la giu¬ 
sta condotta tecnica. 

Le ernie interne rappresentano un capitolo 
dell’occlusione intestinale ohe abbraccia or¬ 
mai una discreta casistica: sono infatti ben 
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note anatomicamente e clinicamente le ernie 
properitoneali, quelle della fossetta intersig- 
moidea, delle fossette cecali, le ernie paradi- 
giuiiali, duodeno-digiunali, quelle della bor¬ 
sa cimentale, le ernie transdiaframmatiche. 
P‘ù rare sono le ernie transmesocoliche e 
Iransmesenleriche postoperatorie, rarissime le 
medesime dovuto a lacune mesocoliche e me¬ 
senteriche spontanee, di solito riconosciute 
soltanto all’intervento od alla necropsia. 

Le ernie interne giungono alla nostra os¬ 
servazione soltanto quando esista una compli¬ 
cazione sia pur minima a carico del loro con¬ 
tenuto : numerose sono le cause che provocano 
modificazioni della canalizzazione intestinale 
(fenomeni infiammatori, strozzamenti localiz¬ 
zati o generalizzati, intasamenti, plica ture 
ecc.) e soltanto attraverso la sintomatologia oc¬ 
clusiva o subocclusiva o infiammatoria Taf 
lezione intestinale viene a rendersi manifesta. 
Il tenue, e di esso più particolarmente l’ileo, 
è il protagonista di queste sindromi nella gran 
maggioranza dei casi e l'occlusione assume le 
caratteristiche fisiopatologiche dei difetti di ca¬ 
nalizzazione di questo segmento intestinale. 

Fra le numerose occlusioni intestinali giun¬ 
te alla nostra osservazione, ed operate al 
Pronto Soccorso della Clinica Chirurgica, ho 
avuto occasione di operare due casi, compli¬ 
cazioni eccezionali di due rari tipi di ernia 
interna. 

R. Corrado da Catania, di anni 82. 

Nell’anamnesi famigliare nulla di importante. 
iNell’infanzia sofferse delle comuni malattie esan¬ 
tematiche, sposò a 22 anni con donna sana da 
cui ebbe tre figli attualmente viventi e sani. Non 
ricorda nessuna malattia degna di nota. 

I>a circa 10 anni ha sofferto di periodi di sti¬ 
tichezza ostinata spesso caratterizzata da un oc¬ 
clusione totale dell’alvo per tre o quattro giorni; 
in tali periodi il p. ha notato intumescenza ad¬ 
dominale e dolenzia diffusa. La suddes'critta sin¬ 
tomatologia occlusiva /rimetteva in seguito *ad 
abbondanti scariche alle quali seguiva un perio¬ 
do di completo benessere. 

Nega lue ed altre rra'.allie veneree. Da alcuni 
anni portatore di ernia inguinale sinistra. Sei 
giorni prima dall’entrata in Clinica il p. avvertì 
unitamente alla chiusura dell’alvo una spiccata 
dolenzia ai quadranti inferiori dell’addome. Il 
giorno seguente accusò vomito biliare ed accen¬ 
tuazione de la sintomatologia dolorosa. Dopo tre 
giorni il vomito diventò fecaloide. Aggravatesi le 
condizioni generali si presentò al nostro Pronto 
Soccorso per essere ricoverato. 

Esame obbiettivo: Condizioni generali molto 
scadenti, pallido, dispnoico, viso affilato, temp. 
30,8°, polso: 100-110 aritmico piccolo. 

Nulla ai vari organi del capo e del collo. A 
carico dei polmoni segni di bronchite diffusa. 
Sui focolai di ascoltazione cardiaca toni deboli. 

L'addome si presenta modicamente meteorico. 


trattabile, leggermente dolente su tulio l'ambi¬ 
lo; percepibile run ore di guazzamento gastrico. 
Dopo le manovre di palpazione profonda che pro¬ 
vocano vivo dolore nei quadranti inferiori si os¬ 
serva in essi i! disegno poco accentualo di alcu¬ 
ne anse intestinali in peristalsi. Non segni di 
peritonite. Presente una falda liquida ai fianchi. 
Fegato e milza nei limili. Ernia inguinale obli¬ 
qua esterna sinistra di medio volume facilmente 
riducibile. 

Intervento (E. Maiali). Aneslesia locale. Lapara¬ 
tomia mediana solloombelicale. Fuoruscita di una 
notevole quantità di liquido siero-ematico. Ernia 
subtotale della fossetta digiuno-duodenale. Il te¬ 
nue ò contenuto nella quasi totalità in una va- 



Fig. 1. 


sta sacca peritoneale formatasi a spese del fogliet¬ 
to anteriore della fossetta digiuno-duodenale e si 
presenta così ricoperto da una tenue membra¬ 
na lucida, trasparenle, lievemente striata di bian¬ 
co. Il margine inferiore di questa trasformato in 
cercine fibroso è aderente nella sua parte media al 
mesentere deHullima ansa, formando così due 
arcate; attraverso quella di sinislra fuoriesce 
un'ansa che appare strozzata dal cercine stesso. 
La parete intestinale presenta marezzature emor¬ 
ragiche ed ematomi soltosierosi,, ed il mesentere 
è in gran parte inficiato di sangue. 

Dalla apertura di destra fuoriesce l’ultimo trat¬ 
to dell'i’eo che quasi immediatamente dopo si 
inserisce al cieco (fig. 1), Con un taglio trasver¬ 
sale attraverso l’apertura 'di sinistra e lungo il 
velo peritoneale, si liberano le anse del tenue mo¬ 
dicamente dilatato e piene di liquido, quindi si 
recide anche l’arcata di destra, liberando Tulli- 
ma ansa dell'ileo. Il foglietto peritoneale in gran 
parte resecato viene suturalo attorno al digiuno. 
.Sutura a strati. 

Decorso: vengono praticate: una trasfusione di 
sangue di 250 cc., ipodermoclisi per un totale di 
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1000 cc. e 80 cc. di soluzione ipertonica di cloruro, 
di sodio al 20% per via endovenosa. Le condizio¬ 
ni generali non migliorano. Perdurando il vo¬ 
mito si applica il sondino duodenale a dimora, 
allraverso 11 quale si svuotano tre litri di liquame 
fecaloide. Nella noi le le condizioni genera'! si ag¬ 
gravano, il polso da piccolo, filiforme si fa impal¬ 
pabile, e l'ammalato muore 24 ore circa dopo Pin 
tervento. 

11 reperto operatorio chiariva la diagnosi, e 
pei metteva di inquadrare la sintomatologia 
rilevata e che non era siala sufficiente per 
ui.a diagnosi precisa. La singolare posizione 
dell’intestino tenue raccolto nell ani pia sacca, 
e sottoposto qumdi a sollecitazioni meccani- 
clic un pò diverse ila quelle normali, con la 
possibilità di intasamenti e temporanei stroz¬ 
zamenti spiega la sintomatologia ricorrente di 
subocclusione intestinale. Queste crisi erano 
sempre terminate bene ed in tempo relativa¬ 
mente Lieve con un abbondante scarica al¬ 
vina : i sintomi però si erano quasi sempre 
limitati all’alvo chiuso, raramente con vomi¬ 
to alimentare o biliare. Tali crisi avvenivano 
per ostacoli di natura soprattutto funzionale, 
e con facilità potevano essere risolte con l’aiu¬ 
to dei comuni eccitanti della peristalsi (cli¬ 
steri e pungami). L’ultimo episodio invece 
presentò sin dall’inizio dei caratteri di mag¬ 
giore gravità che avrebbero dovuto mettere 
sull’avviso l ammalato e coloro che l’assiste- 
Nano: oltre al fatto occlusivo comparvero in 
breve dolori violenti a tipo colico e soprat¬ 
tutto il vomito che attraverso un brevissimo 
periodo alimentare e biliare divenne presto 
fecaloide. La gravità della sintomatologia de¬ 
poneva quindi per una notevole sofferenza di 
un segmento intestinale, quale si ha soltanto 
negli strozzamenti, volvoli od invaginazioni. 
Li scarsità del reperto obbiettivo di fronte 
alla clamorosa sintomatologia, è spiegata dal 
fa Ito che 1 intestino a monte dello strozzamen¬ 
to non poteva dilatarsi oltre ai limiti di di- 
stensibililà della membrana che lo avvolgeva 
e quindi non poteva provocare con molta evi¬ 
denza quei rilievi addominali caratteristici de'l- 
l’oeclusione. 11 dolore alla pressione, localiz¬ 
zato nella tossa iliaca di destra, trovava la 
sua espressione organica nella posizione dcl- 
1 ansa strozzata. Risolto così i] quesito dia¬ 
gnostico e spiegatene le manifestazioni sintoma- 
tologichc, rimane da inquadrare il reperto ana- 
tomoq atologiro raro nel suo insieme ed ec¬ 
cezionale nella complicazione che determinò 
la fase acuta. 

All'apertura dell’addome, questo non pre¬ 
sentava la normale visione delle anse del te¬ 
nue, mentre al loro posto si vedeva una menu 


brana lucida, in alcune parti trasparente, in 
altre opaca per la presenza di striatine bian¬ 
castre ed ispessite, sotto cui sia per traspa¬ 
renza sia per le caratteristiche globosità, era 
apprezzabile il tenue. Era naturale che si pen¬ 
sasse ad una peritonite incapsulante, diagnosi 
che non veniva controindicata dalla presenza 
dell ansa strozzata all’esterno, viste le aderenze 
che avevano formato il colletto strozzante. D’al¬ 
tra parie le caratteristiche della membrana u- 
gualmente liscia su ambedue le facce, senza 
aderenze con i visceri sottostanti, ma soprattut¬ 
to a limiti ben definiti con inizio a sinistra e al 
di sopra del duodeno, e imprecisabile passaggio 
verso il peritoneo mesocolico, depongono per 
un sacco da ernia retroperitoneale digiuno- 
duodenale. L’affrettato rilievo operatorio, non 
perfezionato per impossibilità di praticare l’e¬ 
same autoptico, permette penò di precisare 
cho 1 ernia rientra nella classica forma di er¬ 
nia retroperitoneale da sacca duodeno-digiu¬ 
nate, descilta dal Treilz con sacco» situato prin¬ 
cipalmente nella metà sinistra della cavità ad¬ 
dominale, con colletto e con cavità rivolta a 
destra, limitato posteriormente dall’aorta, an¬ 
teriormente dalla vena mesenterica inferiore 
ed in qualche caso anche dal tronco dell’ar¬ 
teria colica di sinistra. Non credo sia da met¬ 
tere in discussione l’ernia mesenteri co-parieta¬ 
le di Broesiche che avrebbe origine da una 
fossetta duodenale a vascolare. 

La posizione della porta erniaria è almeno 
in panie in rapporto con spostamenti secon- 
ri dovuti a modificazioni di volume e ili sede 
della formazione complessiva. L’aderenza me¬ 
diana del colletto è la risultante di fenomeni 
infiammatori localizzati dovuti ai precedenti 
tentativi di strozzamento. 

Non è stato praticato l’esame microscopico 
della membrana, ma il suo aspetto macro¬ 
scopico ha le medesime caratteristiche già ri- " 
levate da Foriini e confermate da Cirio, che 
con il sussidio dell’esame microscopico han¬ 
no messo in evidenza la struttura connettivalo 
lassa al centro, più densa alla periferia con 
una superfìcie endoteliale sulle due facce, di¬ 
mostrandone così la provenienza peritoneale. 

Le striatine biancastre e gli ispessimenti in 
essa rilevabili non vengono ad alterare l’in¬ 
terpretazione suddetta, giacché anch’essi sono 
facilmente spiegabili come postumi di blandii 
fenomeni infiammatori sovrappostisi in tanti 
anni per le periodiche crisi di sofferenza in¬ 
testinale. 

Gli aspetti suddescritti caratteristici dell’er¬ 
nia digiuno duodenale, e nel contempo molto- 
simili a quelli di una peritonite incapsulante*., 
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rimettono in discussione l’entità anatomo-cli- 
nica di questa forma. Nella centuria e più di 
casi fin ora descritti di questo quadro perito¬ 
neale, sono riunite le descrizioni più svariate, 
ciò che crea una confusione che è a tutto dan¬ 
no della individualità della sindrome. A Sil- 
vestrini dobbiamo un’interessante disamina 
critica della questione, con accurata revisione 
di bibliografica che riassume e raggruppa le 
diverse descrizioni ed interpretazioni. Sotto il 
nome generico di peritonite incapsulante sono 
state presentate le più diverse manifestazioni 
infiammatorie peritoneali a più varia origine 
(peritonite tubercolare, manifestazioni parziali 
di polisierosile, lesioni luetiche, post-operato¬ 
rie, post-traumatiche ecc.). Se queste forme, 
compresa quella conosciuta sotto il nome di in¬ 
testino a zucchero candito (Zuckergussdami) 
vengono attribuite ciascuna al particolare ed 
individualizzato quadro anatomo patologico che 
le accompagna o le determina, pochi sono i 
casi che rientrano nella comune denominazio¬ 
ne di peritonite incapsulante e precisamente in 
quella forma caratterizzata da una membrana 
liscia e lucente che incapsula tutto o gran par¬ 
te dell’intestino tenue e talvolta anche il cie¬ 
co, cosicché le anse intestinali appaiono conte¬ 
nute entro un sacco. Con Silvestrini siamo 
d’accordo che non esiste alcuna differenza d'a¬ 
spetto fra una peritonite incapsulante colle sud¬ 
dette caratteristiche, ed un'ernia interna delle 
fossette retro-peritoneali, concetto questo già 
allacciato da Didovic, Moskalenko, e Jungling. 
Quindi la maggior parte dei casi descritti do¬ 
vrebbe essere rivista sotto questo angolo inter¬ 
pretativo. 

La complicazione di uno strozzamento ester¬ 
no al sacco è veramente eccezionale, come ho 
potuto rilevare dalla letteratura sull’argomen- 
to, e rappresenta il maggior motivo di inte¬ 
resse del caso. Sono infatti descritti oltre alle 
comuni complicanze delle ernie esterne la tor¬ 
sione endosacculare e l'invaginamento anche 
essi eccezionali come la possibilità di inginoc¬ 
chiamento dell'ansa efferente sul bordo infe¬ 
riore del colletto (Foriini). La complicazione 
nel nostro caso trova la sua spiegazione nella 
abnorme riduzione della porta d’entrata, do¬ 
vuta alla aderenza mediana, con tutte le con 
seguenze legate alla presenza di un forame 
troppo stretto attraverso cui era passata la pe¬ 
nultima ansa del tenue. 

A completamento dell’epicrisi, l’infausto e- 
silo trova la sua spiegazione nella tarda età 
deU’ammalato, nelle scadenti condizioni gene¬ 
rali e del circolo e soprattutto nel ritardo no¬ 
tevole con cui si è presentato all’osservazione 
chirurgica. 


T. Vincenzo, da Paternò, di anni 27. 

Nulla di particolare nell’anamnestico famiglia¬ 
re e personale remoto. 

Il giorno prima della sua entrata in Clinica 
alle due del pomeriggio risente un violentissimo 
dolore nella parte inferiore deH’addome partico¬ 
larmente accentuato nella fossa iliaca destra. Il 
dolore in breve si irradiò a tutto l’addome fissan¬ 
dosi poi nella zona periombelicale con alvo chiuso 
alle feci e ai gas dall’inizio della sintomatologia. 
In. serata viene visitato da alcuni medici che non 
si pronunziano e consigliano oppiacei e antispa¬ 
smodici che non provocano nessun miglioramento. 
Nella notte vengono chiamati 2 chirurghi che ri¬ 
fiutano d’intervenire; l’ultimo consigliò il ricove¬ 
ro in clinica chirurgica. 

Esame obbiettivo: L’ammalato giunge alle ore 8. 
Temp. 37°. ‘Polso 130 filiforme e aritmico. Viso an¬ 



Fig. 2. 


sioso. affilato, sudori freddi. Lingua asciutta e 
!egger m ente patinosa. Addome diffusamente glo¬ 
boso ma maggiormente nei quadranti inferiori, 
dolentissimo alla pressione su tutto l’ambito, mag¬ 
giormente a destra in basso. Resistenza diffusa su 
tutto l’ambito. In alcuni momenti pare di apprez¬ 
zare un disegno di anse nella parte centrale dei- 
l’addome. 

Intervento (E. Malan): Narcosi eterea. Incisione 
pararettale destra ampia. Aperto il peritoneo fuo¬ 
riesce una notevole quantità di liquido emorragi¬ 
co e dalla ferita laparotomia si spingono all’e¬ 
sterno numerose anse dilatate di colore bluastro 
scurissimo, con placche necrotiche. Le anse del 
tenue sono accavallate le une alle altre e forma¬ 
no un mazzo con peduncolo unico di circa 5-6 
cm. di diametro fisso nella fossa iliaca di destra. 
Gli ultimi 10 cm. dell’ileo sono liberi; a questa 
distanza esiste una lacuna mesenterica vicino a! 
l’inserzione intestinale, attraverso la quale è pas¬ 
sato tutto il resto dell’intestino tenue il quale si 
è poi attorto intorno al peduncolo in. un enorme 
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volvolo circondato alla base riaH’ultima ansa del 
tenue (fier. 2). Allargamento della lacuna mesen¬ 
terica, detorsionc e riduzione del tenue. Sutura 
della lacuna mesenterica. La gravità e l’esten¬ 
sione delle lesioni che non si modificano non per¬ 
mettono altre manovre. Sutura de’.la parete e pic¬ 
colo drenaggio tubulare. 

La morte avviene tre ore dopo l’intervento. 

La seconda sitorio clinica ci .pone di fronte 
ad una lesione addominale di enorme gravità : 
la tragicità della sindrome 6i esplica nella in¬ 
solita violenza della sintomatologia, e nella 
grande rapidità di evoluzione (circa 20 ore). 

Un giovane in pieno benessere, viene colto 
improvvisamente da dolori acutissimi, che in¬ 
vece di calmarsi spontaneamente e con oppia¬ 
cei nelle ore seguenti si accentuano ancora, ed 
in poche ore viene a morte fra atroci soffe¬ 
renze. 

Di fronte ad una sindrome talmente grave, 
che doveva per lo meno nelle prime ore far 
pensare ad un fatto perforativo, l’indicazione 
all intervento doveva imporsi immediatamente 
h nel modo più assoluto: un insufficiente va¬ 
lutazione dei sintomi dapprima, una timidità 
interventistica i>oi, dovuta probabilmente a mo¬ 
livi di ordine para professionale, hanno dettato 
ai sanitari chiamati una condotta astensioni- 
slica di indubbia importanza nel determinare 
1 inoperabilità dei!la lesione-. Purtroppo però 
i limiti di tempo di operabilità erano assai ri- 
strelti, soltanto un intervento praticato nelle 
primissime ore avrebbe avuto la possibilità di 
salvare il paziente. 

Il problema della interpretazione ad addome 
aperto si presentava aneli esso assai difficile, 
i>oiche l'intestino aveva assunto la forma di 
un tale groviglio da far pensare ad un’annoda- 
nlento intestinale con susseguente penetrazio¬ 
ne di tutte le anse del tenue nel cerchio anno¬ 
dato. Soltanto con un paziente lavoro di di {ra¬ 
na mento, si riuscì a mettere in evidenza la le¬ 
sione iniziale ed a riporre rimestino. La gra¬ 
vità delle lesioni della parete di tutto il tenue 
non permetteva alcuna risola tecnica, e l’esito 
fatale era inevitabile. 

Lernia trans-mesenterica è la più rara delle 
ernie interne sopratutto se considerate come 
gruppo a se, distinto dalle ernie meisocoliche o 
trans-mesocoliche. Mentre di quest’ ultime 
spontanee o post-operatorie si conoscono at¬ 
tualmente circa 65 casi (Greco) dell’altro 
l'ileo sono noti i>oco più di 50 casi alcu¬ 
ni dei quali di dubbia interpretazione (Co¬ 
si antinescu, Lagnov e Timus). L’ernia trans- 
mesenterica ha per base Desistenza di una 
lacuna mesenterica la cui sede più frequen¬ 
te è alla base del mesentere al suo polo in¬ 


feriore : più rara nella zona centrale e ancor 
più all'inserzione intestinale. Molti AA. si so¬ 
no occupati di questa anomalia mesenterica 
(Treves, Toldt, Tonnesou, Prutz, Stich ecc. :) e 
varie ipotesi furono enunciate per spiegarne la 
formazione. La patogenesi traumatica e quella 
infiammatoria possono spiegare alcuni rari 
casi: I ij>otesi di Prutz di un’origine conge¬ 
nita da mancata coalescenza dei foglietti me¬ 
senterici non regge agli argomenti forniti da 
dati embriologici esatti. Più suggestiva pare 
l’interpretazione di lagnov e Timus di indole 
prettamente meccanica: secondo questi AA. 
il processo di formazione della lacuna mesen¬ 
terica è dovuta a due fenomeni consecutivi. 
Dapprima si ha la produzione di arcate fibrose 
nel mesentere per azione di forze meccaniche 
di trazione e distensione esercitate sul tessuto 
connettivo del mesentere; in seguito si produ¬ 
ce il riassorbimento della sierosa peritoneale 
compresa nello spazio delimitato dalle arcate, 
riassorbimento determinato da un lato dall’o¬ 
stacolo che queste arcate fibrose creano all’ir¬ 
rorazione dall’altro dall’azione di forze mec¬ 
caniche esercitate sulla zona di minore resi¬ 
stenza. Le forze meccaniche determinanti a- 
vrebbero origine per lo più da malposizioni di 
anse intestinali e da anomalie di divisione dei 
vasi mesenterici. 


D altra parte non bisogna dimenticare che 
nella regione ileo colica ove con più facilità 
sono siate riscontrate delle lacune mesenteri- 
die esistono delle condizioni anatomiche par¬ 
ticolari chiaramente messe in evidenza da Tre¬ 
ves e Jonnescu. La vascolarizzazione intestinale 
assai riccamente anastomizzata del tenue su¬ 
periore passa lentamente alla vascolarizzazione 
ridotta ad una sola arcata latero-viscerale del- 
I intestino classo, e a questa diminuzione si 
accompagna una riduzione del grasso e quindi 
dello spessore mesenterico. Nell’arcata vasco¬ 
lare tra l’anastomosi dell’ultimo tratto deU’ar. 
teria mesenterica superiore e l’arteria ileo-coli¬ 
ca esiste un ampio* tratto di mesentere, ap¬ 
partenente all'ultimo segmento dell’ileo, sen¬ 
za vasi (area avascolare di Treves) die è quindi 
il punto di minore resistenza. A quale causa 
sia dovuto il riassorbimento e la formazione 
della lacuna è difficile a dirsi, specialmente 
quando, come nel nostro caso, non vi siano 
precedenti traumatici o infiammatori, e la 
breccia mesenterica non abbia i caratteri ri¬ 
chiesti dalla teoria meccanica di Jagnov e Ti- 
mus. Infanti la breccia posta in vicinanza del- 
rinserzione intestinale aveva il contorno sot¬ 
tilissimo, senza ispessimenti, quasiché lo spes¬ 
sore mesenteriale degradasse verso la lacuna 
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fino a terminare colle sole sierose accollate. 
Questo particolare anatomico è l’inverso di 
quanto da altri è stato descritto, e permette 
forse di imterpreitare differentemente le arcate 
fibrose che delimitano le lacune in genere. 
Considerando infatti il quadro da noi descritto 
come una breccia appena formatasi, gli ispes¬ 
simenti potrebbero venire interpretati come 

naturali reazioni conneltivali a micro-traumi 

• 1 # • 

■ripetuti dal passaggio nei due sensi delle anse 
intestinali, primo tempo reservisibile deller- 
jiia interna. 

Il fatto poi che in pressoché tutti i casi è 
tutto rintestino' tenue ohe passa attraverso alla 
lacuna negli strozzamenti descritti, conforta 
la possibilità che piccole ernie di una o due 
anse possano esistere per tempi anche prolun¬ 
gati provocando gli ispessimenti su descritti. 
Nel nostro caso invece, si tratterebbe del pri¬ 
mo episodio erniario immediatamente com¬ 
prensivo di tutto l’intestino, in parte dimo¬ 
strato dalla mancanza dei precedenti anamne- 
sitici di qualunque manifestazione dolorosa o 
subocclusiva precedente. 

[1 reperto ora ricordato fa propendere quin¬ 
di per un riassorbimento, a causa prima igno¬ 
rata, anche soltanto lineare, di una zona ava¬ 
scolare pochissimo resistente essendo formata 
dairaccollamento di due endoteli su di una 
tenuissima trama connettivale. 

Questa forma poco nota merita di essere 
conosciuta soprattutto per la rapida e tragica 
sindrome a cui dà luogo: il breve decorso è 
dovuto alle gravissime alterazioni vascolari ine- 
sentorico-intestinali, evidentemente reversibili 
soltanto nelle primissime ore. L'esito letale è 
quindi quasi la norma, come si rileva dall’e- 
sanie della lettera tuia, il che è comprensibile 
perchè il lasso di tempo della operabilità è 
talmente breve che l’ammalato che spera sem¬ 
pre un miglioramento dai comuni presidi te¬ 
rapeutici, giunge tardi al chirurgo. È possibile 
però che vi siano casi in cui soltanto un seg¬ 
mento breve dell’intestino formi l’ernia, ed 
allora una resezione con o senza fistola, può 
avere qualche probabilità di successo. 

Di fronte a l’ernia totale, complicata, come 
nel nostro caso da torsione e volvolo, nessun 
sussidio tecnico potrà essere utilizzato quando 
siano sorpassati i limiti di reversibilità delle 
lesioni vascolari. 

★ ★ 

Ambedue i casi descritti presentano carat¬ 
teri di eccezione che mi parvero degni di un 
certo interesse: la loro conoscenza dovrebbe 


far parte del bagaglio scientifico del chinargo, 
e specie di quello che abitualmente presta la 
sua opera nelle guardie chirurgiche, per non 
essere impreparato all’interpretazione di qua¬ 
dri clinici ed anatomo-patologici assai ano¬ 
mali, ed alla soluzione chirurgica più adatta. 

RIASSUNTO. 

Esposizione di un caso di voluminosa ernia 
del Treitz, con strozzamento esterno di un’an¬ 
sa; l’A. prende spunto dal caso per svolgere 
alcune considerazioni sui rapporti fra ernie 
permagne del Treitz e la peritonite incapsulan¬ 
te. In occasione di un caso di ernia transme- 
senfterica totale del tenue con volvolo, LA. stu¬ 
dia le rare ernie tran smesenteri ohe, e i loro 
m o m e n t i e z ì opàt oge n e tic i. 
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Istituti Ospitalieri di Verona 
Divisione medica diretta dal Prof. A. Rossi 

Sulle dosi massive di Cardiazol nelPay- 
velenamento da barbiturici. 

Doti. Augusto Cavalleri, Assistente 

Il barbiturismo acuto è oggi Tavvelenamen- 
to di moda nel sesso femminile. In questi ul¬ 
timi tempi il numero di questi avvelenaménti 
è rapidamente salilo a cifro non mai raggiunte 
con altro sostanze. Vi può essere, oltre l’awe- 
lenamento acuto, anche un avvelenamento ero-, 
nico, ma questo è di gran lunga meno fre¬ 
quente del primo. Varie sono le sostanze ado¬ 
perate: predominano il veronal od il luminal. 
La « dose minima mortale » è di gr. 1,5 per il 
luminal e di gr. 3 pel veronal. Si può dire con 
certezza che una dose doppia di tale cifra è 
sicuramente mortale (Alice). 
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Questi avvelenati si presentano a noi quasi 
sempre dopo parecchie ore dall’ingestione del 
farmaco. Sempre uguale ne è la sintomatologia; 
delirio aTlucinatorio. diplopia. confusione 
mentale, disartria, salivazione, vertigini. Il vo¬ 
mito manca (piasi costantemente (l’iniezione di 
apomorfìna a scopo emetico di rado è seguita 
da effetto j>or assopimento dei centri del vo¬ 
mito). Se è trascorso un tempo maggiore l’am¬ 
malato è in coma : colpisce la perdita della 
sensibilità, la scomparsa di riflessi patellari. 
l'abolizione del riflesso corneale. Talvolta si 
ha miosi (segno infausto fpor taluni), tal’altra 
rnidriasi. Pallore intenso del viso e, nei casi 
più gravi, cianosi. I,a pressione arteriosa si 
mantiene sotto i valori normali, il polso è pic¬ 
colo. 11 respiro è lento, a volte steri oroso, ta 
loia del tipo di Cheyne-Stokes. Costante è la 
stitichezza e la ritenzione d’orina. Non manta 
mai la « febbre barbiturica » che generalmente 
insorge dopo le prime 24 ore. A carico del san¬ 
gue notiamo eosinofilia, che dura una diecina 
di giorni. \i è acidosi; le orine sono acidissi¬ 
me, spesso con speciale odore di frutta, di co¬ 
lorito rosso vino (ematoporfìrina). 

Anatomopatologicainente: enorme congestio¬ 
ne dei visceri, specialmente cervello; al taglio 
a sostanza bianca cerebrale presenta moltissi¬ 
me piccole emorragie. 

Diagnosi: l’assenza di ogni riflesso, il rila¬ 
sciamento .muscolare e la febbre mettono forte 
sospetto per barbiturismo acuto. Per guidare 
alla diagnosi ser\e anche la prova biologica: 
lo cc. di orina o di sangue, inettati sottocute 
in conigli, danno il sonno all’animale nel tem¬ 
po di 15-60 minuti. Le complicazioni più gravi 
negli avvelenati da barbiturici sono quelle car¬ 
dio-polmonari : certi soggetti che orinai si ri¬ 
tenevano salvati, possono soccombere improv¬ 
visamente per tali complicazioni. 


★ 

★ ★ 

Terapeuticamente, se non si interviene con 
cure eroiche, si ha la monte in 24-48 ore. quasi 
sempre per paralisi respiratoria. 

La terapia dell’avvelenamento barbiturico ha 
fallo, in questi ultimi anni, progressi decisivi. 
La stricnina ad alte dosi è uno dei farmaci che 
meglio risponde. Si inietta endovena ogni mez- 
z ora od ogni ora, sospendendo la sommini¬ 
strazione al ritorno dei riflessi patellari ed alla 
comparsa del riflesso di Chvostek. Le dosi di 
stricnina possono essere molto elevate: taluni 
A.A. hanno raggiunto anche 1 grammo com¬ 
plessivamente. 


Dal 1935 viene adoperata la pierotossina alla 
dose di 3 mgr. per \olla (Schriever e Per¬ 
seguami). Usata puro è la tiroxina (Bennhold). 
La commina ad alte dosi endovena (5 cc. per 
volta fino a 50 Cc. in totale) dà risultati molto 
buoni e da certi A.A. è usata senza nessun altro 
farmaco (Engel). 

La simpamina è stata in questi ultimi anni 

adoperata con successo: 10 mgr. per volta ogni 

ora lino a 100 mgr. nelle 24 ore (osservare la 
pressione!). 

Ma il farmaco che svolge l’azione antidotica 
più energica in questi avvelenati è il cardiazo] 
adoperato endovena ed a dosi elevate. 

Le proposte Heinrich nel 1939. Il farmaco 
va iniettato endovena il più rapidamente pos¬ 
sibile. II risveglio non dipende dalla dose to¬ 
tale di farmaco che arriva ai centri durante 
una singola iniezione, ma dalla quantità che 
arriva nell’unità di tempo: in altre parole una 
quantità minore iniettata rapidamente dà mi¬ 
glior risultato di una dose maggiore iniettala 
lentamente. E noto che il cardiazol si usa or¬ 
mai da vario tempo ]>er provocare lo schoc 
nella cura della schizofrenia : orbene, negli 
avvelenati si sfrutta solo la dose risvegliante 
di questo farmaco, fase che precede quella con¬ 
vulsivante (usata negli psicopatici) e che ne- 
< essila quindi di dose maggiore. Questa so¬ 
stanza ri e preziosa non solo terapeuticamente, 
ma anche ai fini diagnostici : infatti la dose di 
3 re. di cardiazol iniettati rapidamente endo¬ 
vena è in grado di dare uno schoc in un 
individuo normale, la qual cosa non avviene 
mai nel barbiturismo acuto (Heinrich). 

Di norma dopo il primo risveglio, gli am¬ 
malati ricadono nuovamente nel sonno: son¬ 
no peio che è meno pericoloso. Come sempre 
in tutti gli avvelenamenti, oltre che dare un 
antidoto al veleno, bisogna evitare l’assorbi¬ 
mento di quello non ancora fissato nelle cel¬ 
lule: bisogna quindi cercare di eliminare una 
parte del veleno. 

Il lavaggio gastrico non è consigliabile: da¬ 
ta la torpidità dei riflessi o la loro abolizione, 
è facile una polmonite ad inalatis. Più utile è 
1 apomorfìna, ma, come abbiamo detto, i cen¬ 
tri, impregnati di barbiturici, rispondono po¬ 
co o nulla a tale emetico quando il veleno- è 
assorbito. Il sonnifero non si fissa subito ai 
centri nervosi (parte al bulbo e all’encefalo); 
però la parte maggiore si fissa nel fegato e nel 
sangue; ecco la necessità di un salasso, che tal¬ 
volta derve essere generoso (500 cc.). L’elimi¬ 
nazione del farmaco si compie in gran parte 
con le orine. Da notare che vi è ritenzione per 
narcosi del nucleo caudato: il veleno elimi- 
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nato dai reni e raccoltosi con le orine in vesci¬ 
ca, viene riassorbito ancora : necessità quindi 
cateterizzare l’avvelenato più volte al giorno. 

Le ipodermoclisi, quale mezzo svelenante, 
sono sempre indicate. Indicate ipure le ratitoclisi 
con bicarbonato di sodio (i barbiturici sono 
acidificanti). Bisogna insistere nelle forti quan¬ 
tità di glucosio : il glucosio dà arricchimento 
di glicogeno nel fegato: migliora quindi la 
funzione disintossicante di quest’organo. 

Come terapia coadiuvante: caffeina, veritol, 
lobelina, simpatol. Utile è anche la vitamina C 
in forte dose, usata per primo da Alice che ne 
adopera 120.000 U. in 24 ore (12 fiale tipo forte 
da gr. 0.50 di ac. ascorbico). : Secondo questo 
autore varii sono i benefici di questa sostanza; 
azione protettiva sulla resistenza delle pareti 
vasali (notare la enorme congestione dei visceri 
negli avvelenati da barbiturici), regolazione 
dell’ossido-riduzione cellulare, aumento della 
riserva alcalina, azione sulla diuresi e tempera¬ 
tura, azione protettiva sui parenchini. 

Ott. Maria, di anni .‘34, infeririera. AMe ore 10 
del 10 novembre 1942 ingerisce in una sola volta 
20 pastiglie di Veronal Bayer (10 gr. in totale) 
sciolte in 50 cc. di acqua; Fa seguire un po’ di 
bevanda calda per liberare la bocca dai resti di 
pastiglie non disciolte. Fino alle ore 10,30 la pa-, 
ziente non avverfe alcun disturbo: può controllare 
un orologio che le è di fronte e vedere sino a 
quest’ora. È quindi colta istantaneamente dal 
sonno. Viene ricoverata in ospedale, ove è accolta 
nel pomeriggio dello stesso giorno. La paziente si 
presenta in coma. Il respiro è superficiale, la cute 
del volto pallida, rilasciamento muscolare com¬ 
pleto, le pupille fortemente miotiche, mancano i 
riflessi patellari. Vi è ipotensione arteriosa. Se 
pizzicata anche energicamente, l'awelenata dà 
appena reazione. 11 coma, il rilasciamento musco¬ 
lare, la scomparsa dei riflessi fanno sospettare 
trattarsi di un avvelenamento acuto da barbiturici, 
fatto che viene confermato dal Cardiazol; infatti 
l’iniezione rapida endovenosa di 3 cc. di tale far¬ 
maco non è seguita dalla minima contrattura. 
Vengono iniettati endovena 10 cc. di nitrato di 
stricnina al %q ogni ora. Col cateterismo escono 
circa 2000 cc. di orina rossastra, acida al torna¬ 
sole. Si praticano abbondanti ipodermoclisi (più 
di 2000 cc. nelle 24 ore). Nello spazio di 6 ore# 
si iniettano 60 fiale al %a di stricnina endovena/ 
ma nessun miglioramento si nota nella paziente. 
Le condizioni intanto vanno aggravandosi. La scia- 
lorrea è molto abbondante, verso sera rantolo. La 
miosi è scomparsa, per lasciar posto alla midriasi. 

Durante la notte per tema di esagerare nelle 
dosi stricniniche si continua con acido ascorbico 
ed analettici. Al mattino seguente la paziente è 
in condizioni gravissime: respiro stertoroso, are- 
flessia completa, nessuna risposta neppure a forti 
stimoli dolorifici. La temperatura comincia a sa¬ 
lire oltre la norma, la respirazione è molto osta¬ 
colata dalla scialorrea che riempie di schiuma il 
cavo orale. Alle 10 si inizia la terapia con dosi 
minassive di Cardiozol endovena; la prima iniezione 


è di 7 cc. iniettati rapidamente; si osservano pic¬ 
coli movimenti delle palpebre, ma nessun segno 
di risveglio; la paziente sebbene chiamata e scossa 
ripetutamente non risponde. Dopo una mezz ora 
dalla prima iniezione,, altri 10 cc. di Cardiazol 
endovena: quasi istantaneamente l’ammalata apre 
g’i occhi, tossisce, caccia dal cavo orale la schiu¬ 
ma, risponde alle domande (è questo il momento 
ili cui la paziente rientra in sè come dirà poi ad 
avvelenamento superato). Dopo 23 minuti l'avve¬ 
lenata si riaddormenta. Il sonno però è più fisiolo¬ 
gico: non più rantolo, non più bava alla bocca, 
risposta pronte ai pizzicotti. 

Le iniezioni endovenose di commina che si pra¬ 
ticano, sono subito avvertite, perchè la paziente 
muove energicamente il braccio. Si alternano car¬ 
diazol 10 cc. e commina 5 cc. sempre endovena: 
in 6 ore 70 cc. di cardiazol e 20 cc. di commina. 
Le ultime iniezioni di cardiozol sono seguite da 
vomito (la dose è troppo forte) si porta allora la 
dose da 10 a 5 cc. endovena fino a che anche que¬ 
sta dose è seguita da vomito: si sospende allora 
del tutto il cardiozol. Si continua con una fiala 
di commina associata ad ac. ascorbico ogni due 
ore. 

L’ammalata dopo la quarta iniezione di cardia¬ 
zol parla con notevole disartria, narra le cause 
del suo avvelenamento, n e dice la sostanza. Note¬ 
vole la diplopia. 

Dopo due giorni daH’avvelenameiito, onirismo 
allucinatorio, ancora disartria e diplopia, riten¬ 
zione spiccata. Dopo cinque giorni dall’ingestione 
del sonnifero finalmente la minzione è sponta¬ 
nea e la temperatura ritorna alla norma. Dopo 
otto giorni la disartria è scomparsa ed il visus è 
tornato normale, l’onirismo allucinatorio è scom¬ 
parso. Persiste però una profonda ed invincibile 
astenia. Dopo lo giorni l’ammalata è in grado di 
reggersi in piedi e di considerarsi completamente 
guarita. 

CONCLUSIONI. , 

1) Il Cardiazol può realmente salvare casi 
molto gravi di barbiturismo acuto: infatti la 
nostra ammalata aveva ingerito una dose di 
farmaco che -superava più di 3 volte la dose 
considerata minima mortale. 

2) Il Cardiazol agisce con maggior efficacia 
e più prontamente della stricnina. 

3) Anche agendo terapeuticamente dopo 
molte ore dall’ingestione del sonnifero si ha 
la speranza di poter salvare l’avvelenato per¬ 
chè nel nostro caso il trattamento col cardia¬ 
zol iniziò ben 24 ore dopo l’ingestione del son¬ 
nifero. 

4) Le dosi elevate di Cardiazol endovena in 
questi avvelenamenti sono bene tollerate ed an¬ 
che un iperdosaggio di farmaco non è preoc¬ 
cupante. 


Il medico più bravo è quello che sbaglia 
meno. 

Guido Baccelli. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

P>. Ospedale della Misericordia di Grosseto 

Ascaridiasi gastrica simulante l'ulcera 
dnodenale perforata. 

Dott. Antonino Bonaccorsi 
Libero Docente di Patologia Chirurgica 

e Primario-Direttore 

Il caso, che ini accingo ad illustrare può 
avere un certo interesse scientifico e piratico 
per la sintomatologia ingannatrice, per la er¬ 
rata diagnosi e per l’eccezionale reperto ope¬ 
ratorio. 

Il giorno 4 gennaio 1941 fu ricoverato nella 
sezione chirurgica dell'Ospedale il paziente 
Centurione Mauriliano di anni 39. Isola Gi¬ 
glio, con diagnosi di ulcera duodenale. 

Li lunga storia di sofferenze gastriche ite¬ 
riodiche, intervallate a periodi di benessere, 
il vomito frequentissimo durante le crisi do¬ 
lorose. un certo qual rapporto del dolore con 
i pasti, i frequenti dolori notturni che a volte 
ca bruna no col li ingestione, le flatulenze con 
eruttazioni acide, il dimagramento spiccato 
con anemia, stavano in realtà a confermare la 
diagnosi emessa. Era mancato però ogni se¬ 
gno di emorragia nel vomito e nelle feci, il 
chiaro rapporto dell’insorgenza del dolore col¬ 
l’ingestione, la distinta ciclicità dei periodi do¬ 
lorosi. A cagione della proteiforme sintomato¬ 
logia dell ulcera duodenale, non si poteva da- 
ie alcun \alore all essenza di qualche sintonia 
più o meno caratteristico dell’ulcera. 

Obbiettivamente il paziente, longilineo, si 
presentava molto emaciano, pallido, sofferen¬ 
te. Polso piccolo, molle, ritmico. Lingua pa¬ 
lmosa ed alito disgradevole. Nulla di notevole 
ai vani organi ed apparati. Addome teso, po¬ 
co trattabile specie all’epigastrio, con instin- 
ti\a difesa dei muscoli retti alla palpazione 
anche superficiale. Dolorosissima la pressio¬ 
ne profonda all’epigastrio ed in corrisponden¬ 
za del duodeno, dove però non si palpava 
alcuna tumefazione o resistenza profonda a 
cagione anche della spiccata contrattura dei 
muscoli della parete. 

Dopo 2 giorni dall’ingresso e prima ancora 
che si fossero eseguiti altri accertamenti cli¬ 
nici, chimici è radiologici, il paziente fu col¬ 
to da violentissimi dolori all’epigastrio con 
vomito intenso, sudorazione fredda e ipoter¬ 
mia. Chiamato d’urgenza al Ietto dellanima- 
lato lo trovai in stato veramente allarmante: 
lacies pallida e stirata, occhiaie infossate, lin¬ 
gua palmosa ed asciutta, polso piccolo, fre- 
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quelite; contrattura a tavola di tutto l’addo- 
me con spiccatissimo dolore alla minima pres¬ 
sione dell’epigastrio e della regione ipocon¬ 
driaca destra. 

L iniezione sedativa eseguita precedentemen¬ 
te dal Sanitario di turno, unitamente ad ipo¬ 
dermoclisi ed altri cardiocinetici, non avevano 
«attenuata la grave sintomatologia. 

Li storia clinica del paziente e l’attuale im¬ 
provvisa crisi mi orientarono verso la diagnosi 
di ulcera duodenale perforata; e data la per¬ 
sistenza della sintomatologia mi decisi senza 
altro per l’immediato intervento operatorio. 

Reperto operatorio 

Anastesia loca'le per infiltrazione, preceduta 
da iniezione di Dilaudid. Aperto l’addome, 
con mia viva soipresa, non trovai il solito re¬ 
perto dei perforati : non emorragia, non li¬ 
quidi o altro materiale nella cavità addomi¬ 
nale. Gli organi cavi erano modicamente con¬ 
gesti ma normali. Lo stomaco invece era pic¬ 
roio, contratto, fortemente ispessito nelle sue 
pareti; intensamente congesto, iperemico, spe¬ 
cie verso la parte antrale, ricoperto da mem¬ 
brane sierose di vario spessore che lo fissava¬ 
no nella sua sede e che si estendevano vèrso 
gli organi vicini. 

Jl piloro molto contratto, sembrava imper- 
v '°* La I a porzione duodenale era fortemente 
congesta, fissata da aderenze membranose, ma 
senza segni di retrazione cicatriziale da ulce¬ 
ra. Date le condizioni generali del paziente, 
la riscontrata stenosi pi lorica di dubbia inter¬ 
pretazione, se funzionale o organica, data la 
grave gastrite e perigastrite, credetti prudente 
rinunziare alla resezione gastrica e mi accin- ' 
si ad eseguire una gastro-enterostomia. 

Anche questo intervento però diventò labo¬ 
rioso per la difficoltà di liberare e mobilizzare 
anche parzialmente lo stomaco. 

Riuscii a posizionare il gasiro-enterostato e 
proseguii l’intervento con la consueta tecnica. 

Con mia viva sorpresa, incisa la parete e la 
mucosa gastrica, osservai stretti fra le bran¬ 
che del gaslrostato due corpi grigio-oscuri, 
carnosi, che si contorcevano per la morsa in 
cui erano stati presi. 

Con le opportune precauzioni allentai il ga¬ 
strostato ed estrassi due grossi ascaridi della 
lunghezza di 15-20 cui. circa. Dubitando che 
altri elminti potessero trovarsi nella cavità del¬ 
lo stomaco, con caute manovre attraverso la 
breccia gastrica, compii una sommaria espio 
razione e potei così estrarre alili due ascaridi. 
Pensando di poter risolvere la cosa medicai 
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menlc. non mi attardai nella esplorazione e 
proseguii la gastro-enterostomia fransmasooo- 
1 ica posteriore con chiusura completa delle pa¬ 
rati. Alcune ore dopo l’intervento il paziente 
emise col vomito un altro ascaride. 

Decorso post-operatorio normale, con gua¬ 
rigione per primam. 

Dopo 10 giorni, sospettando l’esistenza ne! 
tubo gastro-enterico di altri elminti, sommi- 
nislrai una dose di calomelano e santonina che 
lece emettere con le feci altri 8 ascaridi di va¬ 
ria grossezza. Cinque giorni dopo, in seguito 
ad altra somministrazione di santonina, fu¬ 
rono emessi altri 5 ascaridi. 

Il paziente migliorò rapidamente ed uscii dal¬ 
l’Ospedale dopo un mese di degenza in ottime 
condizioni generali e con notevole aumento di 
peso. 

Da successive informazioni risultò che alcu¬ 
ni anni prima aveva emesso con il vomito un 
grosso verme. Da sua malattia durava da tre 
anni con saltuarie crisi dolorose, con stato 
di irrequietezza e di malessere contino, con 
cefalee saltuarie e con due poussée di ortica¬ 
ria a distanza di anni. 

Note e considerazioni. 

Il caso descritto può servire ad accrescere 
nella letteratura la casistica dell'ascaridiasi a 
sindrome chi mugica e richiamare l’attenzione 
su questo interessante capitolo della patologia 
parassitarla insufficientemente ricordato nella 
pratica diagnostica. 

In contrapposto all'eccessiva credulità popo¬ 
lare sull’elmintiasi, i medici hanno la ten¬ 
denza a trascurarla quasi del tutto nell’etiopa- 
togenesi di alcune affezioni. 

È noto che varie specie di elminti sono ordi¬ 
narli parassiti del tubo gastro-enterico^senza 
determinale sensibili fenomeni patologici. 

Secondo le indagini di Grùenzwaig-Grùlew- 
scki si avrebbero le seguenti cifre di parassiti¬ 
smo intestinale: il 26,53 % per Berlino; il 30 % 
per Parigi; il 90% per Dublino; il 100.% per 
l'Italia meridionale. Moretti trovò che a Berga¬ 
mo su 111 bambini esaminati, il 45% erano 
portatori di elminti. La straordinaria frequen¬ 
za di questi vermi nel tubo-gastro enterico se 
ci induce a ritenere che essi molto spesso sono 
ospiti poco avventiti, ci deve d’altra parte far 
pensare alla possibilità e facilità che essi pro¬ 
vochino fenomeni patologici sia in via mecca¬ 
nica, come per azione tossica, determinando 
le sìndromi più complesse. 

Alcune di tali sindromi appartengono alla 
patologia medica, altre a quella chirurgica; 


ondo appare giustificata la distinzione in el¬ 
mintiasi chirurgica ed elmintiasi medica. 

Gli ascaridi in modo speciale possono pro¬ 
vocare svariate sindromi chirurgiche, a volte 
così gravi da richiedere l’intervento operatorio. 
Della patologia di essi credo opportuno occu¬ 
parmi brevemente prima di interpretare i fatti 
da me osservati. 

Le sostanze tossiche omesse dagli ascaridi, 
a secondo la loro quantità ed a secondo la spe¬ 
ciale sensibilità del paziente, possono provo¬ 
care disturbi nervosi più o meno accentuati: 
cefalee, irrequietezza, neurastenia, convulsio¬ 
ni, trisma, movimenti coreici, attacchi istero- 
epil etti formi, fenomeni di moningismo, distur¬ 
bi intestinali con dolori più o meno intensi, 
diffusi o localizzati; spasimi, vomito, tenesmo; 
prurito anale e nasale, febbri saltuarie, ano¬ 
ressia (Brighenti-Gebel-Allodi, ecc. ;). 

Ben più gravi sono le sindromi chirurgiche 
dell’ascaridiasi, dove prevalgono i disturbi di 
ordine meccanico provocati dai parassiti sia 
per la loro presenza sia per il loro numero. 

Per ben comprendere le diverse malattie chi¬ 
rurgiche che possono essere determinato da 
ascaridi è opportuno ricordare l’ordinario sog¬ 
giorno di essi nell’apparato digerente e le va¬ 
rie possibilità di migrazione in altri organi. 

L’ascaris lumbricoides, contrariamente agli 
ossiuri che hanno la loro sede definitiva e pre¬ 
ferita nel crasso dove avviene !'aocoippiamento 
e la maturazione delle femminei che infine 
scendono nel retto (Brighenti), ha la sua sede 
di elezione nel tenue; più spesso nelle anse di¬ 
giunali che nell’ileo (Barbieri). 

Gioveux ricorda che il, ciclo del parassita si 
svolge nel modo seguente: Le uova ingerite 
schiudono nel tenue il loro embrione il quale, 
attraversata la parete, per mezzo della vena 
porta, viene trascinato al fegato dove non si 
ferma ma va al cuore destro e poi ai polmoni. 
Rimontando per le vie respiratorie giunge al 
faringe e di là ridiscende nel tubo digerente 
fino al tenue ove si sviluppa dando luogo ad 
ascaridi adulti maschi e femmine, le cui uova 
sono evacuate con le feci. L’embrione non si 
forma che ulteriormente e soltanto le uova 
contenenti un embrione fonnato sono infe¬ 
stanti. 

Dalle ricerche eseguite da Gébel risulta che 
nel passaggio di larve di ascaridi nel polmo¬ 
ne jiossono verificarsi fenomeni di polmonite, 
piccole emorragie e, quando sono in quantità 
notevole,: trombosi arteriosa ed arteriti. Simil¬ 
mente nel fegato gli embrioni possono provo¬ 
care emorragie, infiltrazioni cellulari, degena- 
zione grassa, piccoli infarti. 
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Nel tenue l’ascaride adulto, mediante le sue 
tre labbra munite di robusti muscoli motori 
e rivestite internamente» di robusta chitina ed 
in alcune specie anche con mancini fortemente 
dentieolari (Alessandrini) può esercitare in un 
punto della mucosa intestinale un azione a- 
hradente più o meno intensa, sino a provocare 
un processo più o meno rapido di perforazio¬ 
ne (Solieri, Moretti. Colucci, Gilberti), determi¬ 
nale una peritonite circoscritta o ascesso ver¬ 
minoso 'Poiichetti, Rattazzi, Oignozzi, Brun), 
che può fistolizzarsi all’esterno o all’ombelico 
(Bellantoni, Gilberti) o alla regione perianale 
o inguinale fStewat) o nella regione crurale» 
(Palma), o nelle pareti addominali (Cannelli). 

Gli ascaridi si moltiplicano facilmente in 
breve tempo o per infestione massiva o per suc¬ 
cessive infestioni di uova del parassita conte¬ 
nenti l’embrione. 

Non ci deve quindi sorprendere il grande nu¬ 
mero di ascaridi rinvenuto da vari AA. che a 
\oIte è addirittura enorme, come nel caso di 
He noe h in cui un bambino dopo la sommini¬ 
strazione» di un antielmintico emise tanti asca¬ 
ridi da riempire parecchi vasi da notte; o co¬ 
me nel caso Fauconneiau-Defresne nel quale 
un ragazzo di 12 anni emise N. 512f> ascaridi 
o quello di Al-Dac-Di con un gomitolo di mil¬ 
le ascaridi dei quali 700 estratti con enleroto- 
mia. E il grande numero di questi vermi che 
hanno 15-20 cm. di larghezza, con uno spessore 
di 3-5 min. ci spiega benissimo la facilità che 
essi ^mio di aggrovigliarsi ed aggomitolarsi 
fra loro, determinando fenomeni di occlusio¬ 
ne acuta o intermittente come nel caso desciil- • 
lo da Mon ternari ini di 91 ascaridi impastali 
con loci e libre vegetali; le due osservazioni 
di Moss; quelle di Bruce-Morton e Archer; il 
caso di Giardina con gruppo di 180 ascaridi; i 
due casi di Zambelli con 120 e 70 grossi asca- 
dni; quello di Bacheca con 133 ascaridi e 

così di numerosi altri AA. che per brevità non 
riporto. 

Sono sitati descritti anche rari casi di volvolo 
da ascaridi (Rosenthal) e di invaginazione (Le 
Roj des Barres). 

Accanto a questi fatti meccanici, secondo 
Vieni, Lenarduzzi, Vespignani, ed altri, lasca- ' 
ridiasi produce fatti spastici, iipiercinelici e 
molto più spesso, ipotonia e dilatazione seg¬ 
mentarla del tenue; radiologicamente si trova 
disonnila il quadro della distonia che partecipa 
dell iper e della ipotonia. Tali fenomeni ina¬ 
lativi sono dovuti in parte ad azione meccani¬ 
ca ma prevalentemente all’azione di sostanze 
tossiche secrete dal verme. Bologna ritiene che 
l ileite terminale potrebbe giustificare l’ipote¬ 
si di un rap|>orto con 1 infestazione parassita¬ 


rla; e così pure la meseinterite retrattile secon¬ 
do Vespignani, Amorosi ed altri. 

Nel caso da me osservato trovai un intensa 
gastrite cronica e perigastrite con uno stato di 
congestione marcala di lutto il corpo gastrico 
l'ino alla prima porzione del duodeno compre¬ 
sa. Non ho elementi sicuri per affermare una 
permanenza degli ascaridi nello stomaco così 
lunga da poter provocare fatti irritativi ed in- 
fianimatorii così gravi tanto per la loro azio¬ 
ne tossica come per la loro azione meccanica. 

Seguendo le ipotesi, degli A A. precitati, sa¬ 
rei tentato ad ammetterlo se potessi avere la 
certezza clic gli ascaridi si trovavano nello 
stomaco da lungo tempo; cosa che in vero non 
è frequente ed abituale. 

Credo quindi che sia piuttosto da prospetta¬ 
re 1 ipotesi più facile e cioè che il paziente fos- 
>e precedentemente affetto da grave forma di 
gastro-duodenite, 'probabilmente» ulcerosa; e 
< he gli ascaridi fossero risaliti dall’intestino 
nello stomaco solo da poco tempo, aggravando 
i disturbi preesistenti che culminarono nella 
falsa sintomatologia perforativa. 

Mollo interessanti sono le migrazioni del pa¬ 
lesila dalla sua sede» abituale. La presenza di 
ascaridi nel duodeno è rara; ma è molto più 
rara nello stomaco a cagione forse nel suo am¬ 
biente acido. Tuttavia il parassita può giun¬ 
gere allo stomaco risalendo dall’intestino, spe¬ 
cie nei casi di ipocloridria e di piloro beante. 

Buononiini descrisse il caso di un ascaride 
* cavallo fra lo stomaco e il duodeno in un 
individuo ohe aveva il piloro rigido per infil¬ 
trazione neoplasitica. Barbieri trovò un asca¬ 
ride posto nello stomaco cd ansa efferente di 
un igastro-enterostomizzato. Fiorini descrisse- 
iin caso di falso circolo vizioso da ascaride 8 
giorni dopo l’intervento di gastrodigiunosto- 
mia. Vie!ti controllò la permanenza nello sto¬ 
maco per 3 giorni di ascaridi che. furono poi 
emessi con il voniiito e che avevano dato una 
sintonialologia da ulcera gastrica. Il caso da 
me osservato trova adatto posto fra queste os- ’ 
servazioni di ascaridiasi gàstrica. 

Gli ascaridi sono stati rinvenuti in tutti i 
segmenti del tubo digerente e sono stati de¬ 
si rimi parecchi casi di ascaridi nel lume ap¬ 
pendicolare, tanche sia molto più frequente 
trovare in esso gli ossiuri (Giardina, Saravia r 
Poli.zzi occ.); o nell’ansa strozzata di un ernia 
inguinale (Chatelin), o di una ernia crurale 
'De Gironcoli) o nella cavità peritoneale con 
o senza peritonite circoscritta. 

Il verme pervenuto nello stomaco, può risa¬ 
lire l’esofago e giunto nel faringe essere emes¬ 
so con il vomito. 

Duncan-Dixej descrisse un caso in cui Fa- 
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scadde giunto nel faringe si immise nel larin¬ 
ge provocando la morte per soffocazione. 

Interessantissimo il caso illustrato da Steim- 
mann che trovò in un ascesso mastoideo un 
1 lungo segmento di ascaride ancora vivente, 
certamente penetrato attraverso lo tromba di 
Eustachio. 


Attraverso invece la papilla di Water l’asca¬ 
ride può penetrare nel coledoco (Vitture-lli- 
Neugebauer), nel dotto epatico (Chiasserini), 
nel dotto di Wirsung (Amatori), nella cistifel¬ 
lea (Hortolomei, Bruce, Morton e Archer) pro¬ 
vocando sintomi di colecistite, di calcolosi bi¬ 
liare, di occlusione delle vie biliari, in conco¬ 
mitanza anche coll'esistenza di calcoli che se¬ 
condo l'ipotesi di Hippman facilitano la pene¬ 
trazione del verme. Bertone ho raccolto nella 
letteratura 29 casi di ascaridiasi delle vie bi¬ 
liari; Hortolomei porta questi casi a 61. Sono 
stali descritti una ventina di casi di ascaridi ri¬ 
salili nel pancreas. 

Questi richiami generali e sintetici sulla 
ascaridiasi chirurgica ci fanno ben compren¬ 
dere come nella diagnosi differenziale delle 
sindromi addominali non debba mai essere 
trascurata la ricerca anamnestica sugli elminti 
che possono essere stati emessi in precedenza o 
che hanno dato quel corteo di segni tossici 
precedentemente citati e che possono orientar¬ 


ci a sospettare la etiologia parassitarla. 

In alcuni casi l’intervento chirurgico si im¬ 
pone di urgenza, con o senza il sospetto del- 
1 elmintiasi; ma nei casi nei quali è lecito 
attendere, un buon antielmintico può risolvere 
subito il problema diagnostico e terapeutico. 
Molto frequentemente però, come risulta dai 
vari AA., il reperto di ascaridi è una vera sor¬ 
presa operatoria insospettabile. 

Nel caso da me esposto non erano stati fatti 
speciali esami clinici, ricerche di laboratorio, 
nè accertamenti radiologici che avrebbero po¬ 
tuto forse guidarci nella diagnosi. La sintoma¬ 
tologia gastrica presentata dal paziente per vari 
anni e che aveva fatto diagnosticare una ,ga¬ 
strite con ulcera duodenale, divenne improv¬ 
visamente tumultuosa, gravissima, tanto da 
farmi sospettare la perforazione, costringendo¬ 
mi all'intervento di urgenza. 

Non riesco a spiegarmi tale sintomatologia 
acutissima se non emettendo l’ipotesi che qual¬ 
cuno degli ascaridi esistenti nello stomaco, 
nel tentativo di ritornare nella sua sede inte¬ 
stinale, abbia cercato di attraversare il piloro 
provocando per tale passaggio una contrattura 
spastica di* questo, con serramento del corpo 
del parassita. 

Questa ipotesi è convalidata dalla constata¬ 
zione da ine fatta al tavolo operatorio che il 


piloro sembrava impervio e che gli ascaridi e- 
rano allogati verso la regione dell’antro-piloro. 

La costatata stenosi-pilorica e l’intensa ga- 
strile e perigastrite, pròbibalinemte ulcerosa, 
mi spinsero ad eseguile la gastro-cnterostomia; 
ma il miglior servigio curativo fu certamente 
reso dalla somministrazione dell’antielmintico 
che, con remissione di altri ascaridi, ridonò il 
completo benessere al paziente. 

RIASSUNTO. 

L A. riferisce il caso di un paziente che da 
tre anni era affetto di disturbi gastrici riferi¬ 
bili ad ulcera duodenale e che improvvisamene 
te presentò una sintomatologia da perforazione 
gastro-duodenale. 

Al tavolo operatorio, oltre una intensa ga- 
strile e perigastrite, furono rinvenuti fra" le 
branche del gastrostato due grossi ascaridi; 
mentre altri due furono estratti dalla cavità 
gastrica. 

La successiva somministrazione dii antielmin¬ 
tico fece emettere colle feci altri 13 ascaridi. 

Ne trae occasione per richiamare l’attenzione 
sulle complesse sindromi chirurgiche deter¬ 
minate da ascaridi, cercando di interpretare le 
lesioni e la sintomatologia del caso osservato. 
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SUNTI E RASSEGNE 

SEMEIOTICA. 

L'ascoltazione soprasternale, sua impor¬ 
tanza capitale nella diagnosi di stenosi 
initralica. 

(C. Lian. La Presse médicale, 17-20 dicembre 
1941). 

A questo capitolo di semeiotica l’A. ha de¬ 
dicato un articolo. Questo metodo di ascolta¬ 
zione chiarisce il meccanismo di sdoppiameli- 
lo sigriioideo del 2° tono. 

L ascoltazione sopraslernale è facile a pra- 
ficarsi cogli stetoscopi biauricolari oggi di uso 
corrente. Naturalmente non si può fare che 
con ima parte del padiglione membranoso del¬ 
lo stetoscopio, oerohè non è sufficientemente 
largo lo spazio posto fra l’inserzione dei due 
capi sternali degli sternocleidomastoidei. TI pa¬ 
diglione membranoso non si può applicare 
verticalmente contro la parete anteriore della 
trachea, ma press’a poco perpendicolarmente 
a questa. Durante l’ascoltazione il malato de¬ 
ve sospendere la respirazione. Si può adope¬ 
rare utilmente, perché di diametro più pic¬ 
colo, il piccolo padiglione conico che è li¬ 
ndo allo sfigmotensiometro di Vaquez-Lau- 
bry, 

Nei sani coir ascoltazione sopra sterna le si 
percepiscono bene i due toni cardiaci normali. 

A volte, anche in condizioni normali, si per¬ 
cepisce un breve soffio mesosistolico fra il l" 
e il 2° tono. 

Lo sdoppiamento del 2° tono, sia fisiologi¬ 
co, sia legato all’esistenza di una stenosi mi- 
tralica, si ascolta colla massima intensità al¬ 
l’estremità interna del 2° e 3° spazio interco¬ 
stale sinistro e, a volte, non si percepisce af¬ 
fatto a destra dello eterno. 

L’ascoltazione soprasternale non permette di 
percepire lo sdoppiamento del 2° tono anche 
•piando è molto netto e accentuato. Questo fa- 
pensare (anche per l’esistenza del massiimo fo¬ 
colaio di ascoltazione in corrispondenza del 
focolaio polmonare) che allo stalo fisiologico 
e nella stenosi miitralica lo sdoppiamento del 
2° tono sia un fenomeno esclusivamente arte¬ 
rioso polmonare. Esso proba hi 1 mente ha delle 
vibrazioni meno ampie e di bassa frequenza 
rispetto a quelle che sono prodotte dal soffio- 
isistolico della stenosi polmonare, perchè que¬ 
st ultimo si trasmette, attraverso la parete aor¬ 
tica che è in contatto colla parete della pol¬ 
monare, alla regione soprasternale, dove si 
può ascoltare. 

L’ascoltazione soprasternale permette, in al¬ 
cuni 1 casi di ipertensione del grande circolo, 
di percepire lo sdoppiamento del 2° tono do¬ 
vuto alla chiusura delle valvole sigmoidee 
aortiche. Questo sdoppiamento del 2° aortico 
lia il suo massiimo di intensità al 2° spazio in¬ 
tercostale destro. 
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L'ascoltazione soprasternale permette di 
percepire in questa zona lo schiocco d’apertu- 
la della mitrale. Questo rumore va nettamente 
distinto dallo sdoppiamento sigmoideo del 2° 
tono, perche la registrazione fonocardiografi¬ 
ca lia permesso la registrazione di tutte due 
su uno stesso fonocardiogramma. 

Nei sani si può avere un altro ritmo a tre 
tempi dovuto ad un terzo tono del cuore che 
si produce quando durante la distensione pro- 
todiaslolica ventricolare sinistra il flusso auri¬ 
colare giunge nella cavità ventricolare. È lo 
stesso che si ha nel rumore di galoppo pro- 
todiastolico nei malati di qualsiasi età che ab¬ 
biano un insulfìcienza ventricolare sinistra. 
Anche questi due toni aggiunti non si perce¬ 
piscono all’ascolitazione soprasternale. 

Invece la vibrazione pericardica isodiastoli- 
ca descritta dall’A. si percepisce nel cavo so¬ 
prasternale, perchè è un rumore forte e secco. 

Da queste osservazioni risulta che lo sdop¬ 
piamento del 2° tono non è dovuto all’asin- 
cionismo di chiusura delle valvole sigmoidee, 
ma a vibrazioni supplementari, come a un ri¬ 
salto vibratorio terminale'"che si produce nel¬ 
la chiusura delle valvole sigmoidee polmonari 
(nei sani e nella stenosi mitralica) e a volte 
delle aortiche (nell’ipertensione arteriosa, nel- 
l’insufficienza aortica, nell’ateroma aortico). 

Perciò lo sdoppiamento sigmoideo polmo¬ 
nare del 2° tono è un fenomeno assai banale. 
Ls^o si tiova, oltre che nella stenosi mitralica, 
a ih he in condizioni fisiologiche, nelle malat¬ 
tie broncopolmonari con ripercussione sul cir¬ 
colo polmonare, nella stenosi polmonare, nel¬ 
le arteriti polmonari primitive, nella dilata¬ 
zione congenita dell’arteria polmonare, nella 
ipei tensione arteriosa polmonare primitiva. 

Ln ritmo a tre tempi che si sente alla re¬ 
gione precordiale, ma non nel cavo sopraster¬ 
nale pesa poco nella diagnosi della stenosi mi¬ 
tralica, mentre è più importante se oltre a 
sentirsi sulla regione precordiale si sente an¬ 
che nel cavo soprasternale. In quest’ultimo 
caso si deve fare diagnosi di stenosi mitralica, 
perchè esso si può confondere solo collo schioc¬ 
co pei icardico isodiastolico, il che rappresenta 
un eventualità veramente rarissima. • L. 


SISTEMA NERVOSO. 


Problemi patogenetici e diagnostici nello 
studio dell’epilessia umana. 


(A. DE Niederhawsern e G. Morucci. Giorna¬ 
le di medicina militare , dicembre 1942). 

Il problema dell’epilessia interessa la fisio¬ 
logia e la clinica. Dal punto di vista della'fi¬ 
siologia generale, l’epilessia non è altro che 
un caso particolare dell’attività convulsiva dei 
neuroni encefalici. 

I neuroni di un centro in attività convulsi¬ 
va tendono a pulsare all’unisono e ognuno di 


essi emette impulsi a frequenza altissima (1000 
al 1”), dieci volte superiore a quelli del neu¬ 
rone in attività normale. 

Nel campo degli studi sull’epilessia gli espe¬ 
rimenti sugli animali sono certamente applica¬ 
bili all’uomo, perchè le onde bioelettriche 
convulsive prodotte, sperimentalmente sull’a¬ 
nimale corrispondono a quelle epilettiche de¬ 
rivate dal cervello umano coll’elettroencefalo¬ 
grafia. • ■ 

Altra caratteristica dell’attività convulsiva 
è la presenza di scariche ad alta frequenza se¬ 
parate da intervalli di totale esaurimento. 
Questo fenomeno non si è registralo nell’uo¬ 
mo per ovvie ragioni di difficoltà tecnica, pe¬ 
rò si è potuta constatare nell’uomo l’esisten- 
- za di una fase di esaurimento. 

Un campo che permette ampie ricerche è 
quello delle convulsioni ottenute sperimental¬ 
mente coll’elettroshock. 

Bini distingue tre tipi di shock di intensità 
crescente, lo shock mancato, quello incomple¬ 
to e quello completo. Al momento del passag¬ 
gio della corrente si ha uno spasmo tetanico 
generalizzato. Nel periodo successivo si ha per¬ 
dita della coscienza, apnea, accesso convolisivo 
epilettico, che riproduce esattamente l’accesso 
convulsivo spontaneo. 

Nello shock mancato non si ha perdita di 
coscienza, ma si può avere apnea. In quello' 
completo si ha il tipico accesso convulsivo. 

C’è anche un accesso convulsivo ritardato, 
che è quello) che compare dopo un intervallo 
che segue lo spasmo elettrico. La ripetizione 
dell’elettroshock non rende epilettico il sog¬ 
getto che lo subisce. Egli avrà attacchi epilet¬ 
tici solo dopo la stimolazione elettrica, mai 
spontaneamente. 

La fase tonica e la fase clonica dell’accesso 
epilettico sono fenomeni sostanzialmente iden¬ 
tici e della medesima natura. La fase tonica 
precede quella clonica, la quale ultima com¬ 
pare quanto si è raggiunto un certo grado di 
esaurimento dei neuroni, esaurimento che poi 
porterà alla fase di coma post-convulsivo. 

Un altra prova a sostegno di questa asserzio¬ 
ne è il fatto che quando l’accesso convulsivo è 
larvato esso è solo clonico e si può avere per 
scarsa intensità di stimolazione elettrica o per 
scarsa eccitabilità dei 1 neuroni o per bromura- 
zione prolungata. Inoltre le onde convulsive- 
bioelettriche della corteccia cerebrale si pre¬ 
sentano prima ravvicinate (cioè senza pause) e 
poi si riuniscono in gruppi separati da pause. 
Quindi sul principio coincidono colla fase to¬ 
nica, mentre alla fine coincidono con quella 
clonica. 

Tenendo presenti queste nozioni, vediamo 
che nell’individuo durante un accesso epiletti¬ 
co, in una prima fase i neuroni encefalici si 
scaricano continuamente in modo caotico e, 
in conseguenza, i moloneuromi spinali si sca¬ 
ricano continuamente. Alla periferia si osserva 
in questa fase la fase tonica, che assomiglia 
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niiograficamente più ad un tetano stricnico 
clic a una rigidità da scerebrazione. Però la 
scarica ad alta frequenza esaurisce presto il 
neurone, per cui le scariche vengono infram¬ 
mezzate da periodi di estinzione in cui manca 
1’emissione di impulsi cellulifughi. I motoneu- 
roni spinali rispecchiano questo stalo e alla 
periferia si ha il clono. 

Non si può escludere però che durante l’ac- 
•cesso epilettico si abbiano delle» manifestazioni 
postillali a tipo di rigidità da decerbazione. che 
Frangois-Frank aveva chiamato « contratture 
post-epilettiche ». Alcune manifestazioni dell’e- 
iettrcshock. specialmente di quello ritardato 
possono essere di natura postulale, cioè do¬ 
lute a rigidità da decerebrazione. 

La maggioranza dei neurologi ammette og¬ 
gi l’esistenza di un centro epilettogeno nel 
diencefalo. Gli autori ritengono invece poco 
convincente questa asserzione. Per dimostrare 
l’esistenza di un centro epilettogeno non ba- 
•sta osservare che la stimolazione di un centro 
nervoso provoca lattarco epilettico, ma biso¬ 
gna dimostrare che la distruzione di questo 
centro impedisce la provocazione di un attac¬ 
co. Questa prova non è stata ancora data. Gli 


AA. vanno anche più in là e sostengono che 
non si è nemmeno raggiunta la prova convin¬ 
cente che la stimolazione dei centri diencefa¬ 
lici sia capace di provocare un attacco epilet¬ 
tico. Per essi la dottrina diencefalica è molto 
meno solida della dottrina corticale dell’epi¬ 
lessia. Essa è inoltre ben lungi all’essere pro¬ 
vata. 


Dal punto di vista «militare il problema fon¬ 
damentale è quello della diagnosi nel periodo 
ìnteraccessuale. T tentativi fatti in questo cam¬ 
po non >ono riusciti, e, comunque, non sono 
Ancora di pradica attuazione. 

L’iniezione endovenosa di 2-5 cc. di cardia- 
'/ol provoca accesso convulsivo nel 66% degli 
epilettici, mentre solo nel 20,8% degli indi¬ 
vidui normali. Secondo Meduna i risultati sono 
ancora più netti - iniettando nelle vene 5 cc. di 
soluzione «li cardiazol al 10% non si provoca 
accessi convulsivi negli schizofrenici, mentre 
si provocano negli epilettici. 

Secóndo Forster ne] 55 % degli epilettici la 
iperpnta volontaria scatena dopo 30’ un acces¬ 
so tipico di epilessia, mentre non si osserva 
mai negli individui normali. 

1 risultati più promettenti si hanno per la 
diagnosi di epilessia nel periodo interacoes- 
suale dall elettroencefalografia. Negli epilettici 
1 encefalogramma elettrico mostra una modi¬ 
ficazione dal normale special-mente in corri¬ 
spondenza dei lobi frontali. Precisamente colla 
prova deiriperpnea si provocano le onde 'pato¬ 
logiche epilettiche. 

L’esame elettroencefalografico negativo non 
permette di escludere l’epilessia. Questa si può 
diagnosticare daHèsame encefalografico nel 


72 % dei casi anche in assenza di accesso con¬ 
vulsivo. 

Esistono poi vari metodi encefalografici che 
permettono di localizzare la lesione che provo¬ 
ca epilessia sintomatica. Essi sono utilissimi in 
neurochirurgia e rappresentano un progresso 
notevole l'atto in questo campo. L. 


Manifestazioni nervose delTarteriosclerosi. 


M. Fischietti (Riv. dì patol. nervosa e men¬ 
tale, maggio-giugno 1*942) ha pubblicato su 
questo argomento un’interessante rivista sinte¬ 
tica. 


Nella classificazione di Rokitansky le al¬ 
terazioni nervose arteriosclerotiche occupano il 
nono posto e sono rappresentate da processi 
a carico dei vasi maggiori, da fibrosi capillari 
e da calcificazione della media. Prevalentemen¬ 
te sono colpiti i vasi della base e le loro dira¬ 
mazioni ^ che nutrono la sostanza cerebrale, 
quella cerebellare, i gangli e i plessi. Più ra¬ 
ramente sono colpiti i vasi della pia e della 
corteccia. I vasi colpiti sono trasformati in tu¬ 
bi rigidi di colorito grigio-giallastro e hanno 
spesso depositi calcarei. 

Sulla superficie interna del vaso al taglio si 
vedono macchie giallastre e rilevatezze a plac¬ 
che e a volte disfacimento poltaceo su cui si 
fissano trombi. Questo processo avviene nel- 
1 intima ed è caratterizzato da degenerazione 
grassa e ipcrplasia della mucosa con prevalen¬ 


za ora di un processo ora dell’altro. Il proces¬ 
so si inizia colla degenerazione grassa a cui se¬ 
gue un iperplasia connettivale sotto endotelia- 
Ic dell’intima, che si forma fra endotelio e ela¬ 
stica interna. 

Nella membrana elastica le alterazioni pro¬ 
vocano una esfoliazione in sottili lamelle a di¬ 
sposizione irregolare con perdita della capacità 
di colorazione con resorcinfucsina. Possono 
comparire fibre elastiche neoforrnale e allora 
il quadro istologico assume un carattere com¬ 
plicatissimo. Nell’ulteriore decorsosi ha la tra¬ 
sformazione collagena fibrosa o ialina o mu- 
coide del prodotto cellulo-fibroso dell’intima, 
che piu tardi può calcificarsi o ossificarsi. Si 
possono trovare alterazioni infiammatorie se¬ 
condarie nella media n ned l’avventizia. 

Jores ammette la possibilità di formazione di 
aneurismi con conseguente facilità di rottura, 
che invece altri ritengono fatto molto raro nel¬ 
l’arteriosclerosi. 

Recentemente si è ritornati alle vecchie dot¬ 
trine che danno il primo j>oslo alle lesioni del¬ 
la media. Thomas ammette che la diffusione 
angiospastica della media provoca un aumen¬ 
to dello spessore dell’intima e Beitzke, basan¬ 
dosi .sulla dottrina di Thomas, sostiene che l o- 
rigine dell’arteriosclerosi risiede nella lesione 
della- tunica media. - . 

Secondo Ricker tutti gli stimoli possono le- 
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dcre il sistema arterioso e provocare alterazioni 

siiteli ose leroti che di vario grado, nelle quali il 

j»osfo piu importante è occupato dal disturbo 

•del tono vasale e dalla paresi della tunica 
media. 

Staen.mler ha descritto delle alterazioni cir- 
r oso siimi i nei gangli simpatici che condus¬ 
sero all ari en osci erosi per disturbi funzionali 
dei nervi vasomotori. A questi fatti Terplan 
invece» non attribuisce importanza per la for¬ 
mazione dell 'arteriosclerosi, ma i>er la forma¬ 
zione dell ipertonia. 

Se l’arteriosclerosi preceda o segua l’iper-5 
tonia non c’è accordo fra gli autori. Secon¬ 
do _ Jores il quadro, anatomo-patologico non 
può risolvere la questione e così pensano pure 
Borchard, Hueck e altri, secondo i quali l’i¬ 
pertonia non ha rapporti colla sclerosi dei 
grandi vasi, ma con le alterazioni delle arte- 
noie, .e quali non sarebbero la causa ma la 
conseguenza dell’ipertensione. 

La lesione primaria sarebbe u|n disturbo 
funzionale dei vasi a cui può seguire un di¬ 
sturbo anatomico, secondo Volhard. 

La fibrosi capillare accompagna frequente¬ 
mente le alterazioni nervose senili. ’ | 

\el maggior numero dei casi 1 arterioscle- 
JOsi ceiebiale si manifesta nell’età avanzala, 
ma anche in questa età costituirebbe un feno¬ 
meno patologico, perchè non si verifica in 
lutti i vecchi. Così Kuczynski non trovò alte¬ 
razioni arteriosclerotiche in un vecchio morto 
a 109 anni. Questo è un elemento contro la 
teoria che ritiene l’arteriosclerosi una conse¬ 
guenza dell’usura delle arterie. 

Invece grande importanza danno al sovra- 
iavoro dei vasi sanguigni Edinger e Rombeig. 

Kylin attribuisce molta importanza alle e- 
mozioni. In favore del rapporto fra neurosi ed 
-arteriosclerosi Romberg ha trovato, su 139 ar¬ 
teriosclerotici, 64' nevrastenici ed isterici e g 
Rosanfeld mette in apporto l’arteriosclerosi > 
•colla neurosi vasomotoria. j' 

11 quadro morboso è dominato da crisi va- 
.sah, disturbi nervosi, stati depressivi e stati % 
tobici. Mentre alcuni ritengono che neuraste- J 
mci neuropatici a psicopatici hanno tenden¬ 
za all arteriosclerosi, c’è Maunyn che ritiene 
invece che questi soggetti arrivano all’età a- 
\anzala senza lesioni del sistema nervoso. v - 
(fialide importanza invece» si deve ascrivere ,y 
.al fattore costituzionale endogeno. Altre cau- •? 
se sono i lavori pesanti, le sostanze tossiche 
(alcole, carne, nicotina, piombo), le malattie 
infettive (tifo, lue, ecc.). 

Esistono negli arteriosclerotici degli spasmi 
cerebrali vascolari. Lo Stertz descrisse dei casi « 
di arteriosclerosi in cui si avevano disturbi 
seguenti : obnubilazione della coscienza per 
qualche minuto con tendenza alla persevera - 
/.ione, lentezza o anche mancanza di reazione 
psichica, per azione difficoltosa, inquietudine 
L.on delirio, angoscia ideatoiia, incapacità di 


compiere compiti più semplici, diminuzione 
della sensibilità cuitanea. Questi disturbi si al¬ 
ternavano con fasi di perfetta lucidità e capa¬ 
cita lavorativa. Questi disturbi sono stati mes¬ 
si in rapporto con crisi angiospastiche. 

L artenosderosi dei vasi cerebrali provoca 
disturbi fìsici e psichici. In primo luogo dà 
ce talea, dovuta a fenomeni vasomotori angio- 
sposUc! JNel rammollimento arteriosclerofico 
del midollo' allungato, p. e. nella siringobul- 
bia, il malato localizza la cefalea nell’interno 
cle»l capo. Poi si possono avere dolori agli arti 
al tronco e nei visceri per alterazioni polineu- 
ritiche. Ci sono però anche dei dolori di ori¬ 
gine puramente psichica. 

Sintomo precoce è anche la vertigine. Cefa- 
iea vertigine e smemoratezza fa parte della 
triade dell arteriosclerosi cerebrale di Wind- 
scheid. In rapporto colla vertigine bisogna ri¬ 
cordare i fenomeni uditivi: paracusie e dolori 
agli orecchi. 

Si hanno spesso anche disturbi del sonno 
Secondo Kraepelin il 50 % delle emorragie 
cerebrali segue l’inizio delle psicosi arterio¬ 
se Ieratiche. Frequent sono anche le manife¬ 
stazioni epilettiche dell'arteriosclerosi cere¬ 
brale. 

L ictus apoplettico e il rammollimento 
trombotico degli arteriosclerotici non compa¬ 
re sempre improvvisamente. Spesso è prece¬ 
duto da cefalea, vertigine, sonnolenza, sbadi¬ 
glio, ronzìo alle orecchie, fosfeni, parestesie, 
vomito. Importanti sono i sintomi a focolaio 
fra i quali il più frequente è l’afasia. 

Fra i disturbi psichici bisogna ricordare pri¬ 
ma di lutti la demenza arteriosclerotica, che, 
pur presentando gli stessi disturbi della de¬ 
menza senile, va considerata come una varie¬ 
tà neurologica di questa da cui si differenzia 
perchè in essa prevalgono i disturbi a foco¬ 
laio. Generalmente ha inizio con disturbi a 
carattere nevrasteniforme (insonnia, vertigini, 
cefalea); poi, dal quadro clinico ancora in¬ 
certo emergono fenomeni arteriosclerotici (al¬ 
terazioni cardiache) e compaiono parestesie 
agli aiti, paresi o paralisi, afasia, aprassia e 

anche latti epilettici. Contemporaneamente si 

manifestano alterazioni della memoria, della 
ideazione, dell’aittenzicne, dell affettività. 

Questi disturbi somigliano molto a quelli 
dell'atrofìa cerebrale senile e delle sue forme 
atipiche note col nome di atrofìa di Pick e di 
malattia di Alzheimer. 

Nei dementi arteriosclerotici è frequente lo 
stato confusionale. 

Fra le malattie arteriosclerotiche cerebrali bi¬ 
sogna annoverare anche l’encefalite subcorti¬ 
cale. la sindrome di paralisi pseudobulbare, 

la sindrome lacunare, siati maniaci e depres¬ 
sivi. 


Raramente si può dimostrare resistenza di 
arteriosclerosi cerebrale con un esame radio- 
logico. r. 
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A proposito di 20 osservazioni sull’abla¬ 
zione del 1° ganglio simpatico lombare 
per via sotto costale. 

(Chalnot e Godot. Mémoires do VAcadé• 
mie de chirurgie, fase. 24-25, 1942). 

Rapporto su 20 casi di gangliorectomia lom 
bare per via sottocostale: 5 casi di arterite seni¬ 
le o presenile con claudicazione intermittente, 
dolori vivi e gangrena. Risultati scarsi, ma de- 
vesi considerare che si trattava di casi datanti 
da lungo tempo con gangrena già in atto. Un 
trattamento più precoce con le operazioni sul 
simpatico dovrebbe agire favorevolmente sul 
decorso delle alteriti. Devesi preferire la gan- 
glionectomia o la surrenalectomia ? Problema 
non ancora risolto. In altri 5 casi di ulcere 
della gamba la ganglionectomia indubbiamen¬ 
te per la vasodilatazione che provoca ebbe ri- 
sullati ottimi con la cicatrizzazione «Ielle ul¬ 
cere che si stabilizzò in 5 o 6 settimane. Que¬ 
ste ulcere erano determinate da ustioni, o si 
erano sviluppate su arti varicosi. Altre lesio¬ 
ni trotìchei quale esiti di flebiti, di congela¬ 
menti, ulcerazioni dei monconi d’amputazio¬ 
ne, radionecrosi furono anche favorevolmente 
influenzate dall intervento simpatico. Nessun 
risultato degno di considerazione invece si ot¬ 
tenne in casi di dolori atroci da cancro del¬ 
imiterò. Questa indicaz/ione è per lo meno 
discutibile. Bknhandi 

NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

Dott. Giorcio Sogliani. L’eletlronrto C&rletli al 
vaglio dell' esperie non. Sondrio, Tipografia 
Commerciale Valtellinese (di A. Della Tor¬ 
re), 1943, pagg. 137, prezzo L. 38. 

Grande successo ha avuto in terapia psichia¬ 
trica il metodo di Cedetti detto dell'eleltro- 
urto. E l’eco se ne è risentita anche sui gior¬ 
nali quotidiani. Deve riuscire jierciò bene ac¬ 
cetta ai medici italiani questa monografia del 
Sogliani, che raccoglie tutto quello che si sa 
di questo metodo italiano, che, pur essendo re¬ 
centissimo, è già sicuramente convalidato dal¬ 
la pratica. 

Il lavoro è scritto in stile chiaro e semplice. 
I/esposizione non è appesantita da fronzoli ret¬ 
toria nè da noiose e inutili dissertazioni scien¬ 
tifiche. Sono messi a punto tutti i problemi 
tecnici, biochimici, clinici collegati con que¬ 
sto nuovo metodo di cura. Ma non si tratta 
solo di una rivista sintetica. Il lavoro è il rias¬ 
sunto anche della vasta esperienza dell’A. ba¬ 
sata sullo studio di 486 malati e sull’osserva¬ 
zione di 19.000 accessi convulsivi provocati e- 
letitricamente. Sono anche riportate le modi¬ 
ficazioni tecniche che l’A. ha fatto alla tecnica 
originale di Cedetti e allo strumentario ado¬ 
perato e le osservazioni pure originali delTA. 
sui rapporti fra l’elettrourto e le reazioni im¬ 


munitarie. La parte clinica è particolarmente 
interessante e non vi è trascurato nulla: .sono 
trattate le indicazioni, le controindicazioni, i 
pericoli, i risultati vicini e lontani del metodo 
e le modificazioni istopatologiche che esso 
provoca. 

Nel raccomandare la lettura di questa mono¬ 
grafia, mi sia permesso esprimere un’opinione 
personale riguardante solo la terminologia 
usata. 

Il metodo fu indicato dapprima dal Cedetti 
col nome di elettroshock. Poi, per lodevoli mo¬ 
tivi di italianizzazione delle espressioni scien¬ 
tifiche, furono proposte altre denominazioni: 
Putti profuse la parola elettroscossa e Dcnag- 
gio elettrosquasso. Cedetti poi venne alla de¬ 
cisione di servirsi della parola elettrounto. Cer¬ 
tamente l’espressione adoperata dal Cedetti e 
adottata dal Sogliani è molto più felice dì 
quelle di Donaggio e di Putti. Mi domando se 
1 espressione usata da Cedetti rimarrà defini¬ 
tiva nella nomenclatura nosologica o non su¬ 
birà qualche modificazione. Mi pare che po¬ 
trebbe essere indicata un altra, o due altre e- 
spressioni, italianissime, sintetiche. Si potreb¬ 
be parlare di « elettro-convulsione » invece che 
di elettrourto e si potrebbe anche parlare di 
« eletlrcepilessia ». Difatti, la manifestazione- 
convulsiva che è provocata dalla corrente elet¬ 
trica non differisce in nulla dalla manifesta¬ 
zione convulsiva che si ha nell’epilessia essen¬ 
ziale, di cui ha anche l aura precedente e lo* 
stato comatoso successivo. Del resto lo stesso- 
Sogliani usa spesso l’espressione elettroassen- 
ze per indicare le assenze che si possono ave¬ 
re per effetto della corrente elettrica senza 
giungere ad avere un vero e proprio attacco¬ 
convulsivo. 

Ritengo che questa dicitura da me propo¬ 
sta avrebbe il vantaggio di essere di facilissima 
comprensione e di essere rispondente perfetta¬ 
mente ai fatti. 

Faccio la proposta, che potrà essere vagliata 
dagli studiosi per que] che vale. Comunque, 
una questione di semplice nomenclatura non 
modifica affatto il valore del metodo nè l’im¬ 
portanza della sua scoperta, per la quale- molto- 
giustamente il Cedetti ha avuto anche ricono¬ 
scimenti e premi veramente meritati. L. 


CENNI BIBLIOGRAFICI*” 

F. P. Sacca. Gozzo acuto . Istopatologia e pa¬ 
togenesi. I.T.E.R., Torino, 1943, pagg. 87, 
figg. 16, prezzo L. 32. 

Interessantissima è la monografìa del Sac- 
cà, pubblicata dalla I.T.E.R. con prefazione- 
dei prof. Ganina, presso la cui Clinica è stato 
fatto il lavoro. Interessantissima, perchè è 
molto scarso il materiale istopatologico rac- 

(1) ,Si prega d’inviare due copie dei libri di cui. 
si desidera la recensione. 
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colto in questa malattia prima del Sacca. Gli 
•otto casi da lui studiati sono stati esaminati 
con accuratezza e con acume. In quattro ca¬ 
si si trattava di gozzo colloideo macrofollico¬ 
lare proliferante, in un caso di gozzo colloi¬ 
deo macrofollicolare in relativo riposo, in due 
di gozzo microvescicolare colloideo e in uno 
•di gozzo ad apparenza parenchimatOsa. 

Non si tratta quindi di un’alterazione infet¬ 
tiva acuta, ma di un’alterazione acuta del ti¬ 
po riscontrato in alcuni casi di gozzo ende¬ 
mico cronico. 

Se molti problemi del gozzo acuto riman¬ 
gono ancora notevolmente all’oscuro, possia¬ 
mo dire che questo lavoro del Saccà illumina 
in maniera sicura l’anatomia patologica del 
processo e rimarrà come punto di ri ferimen¬ 
to al quale dovranno rifarsi tutti coloro che 
vorranno studiare l’argomento in avvenire. 
Esso fa parte delle ricerche organicamente e 
sistematicamente eseguite nella Clinica diret¬ 
ta dal Gamna ed è una riprova dell’attività 
scientifica delle scuole italiane anche in que¬ 
sto travagliato tempo di guerra. L. 

Antonio Merlino, Il dislacco intempestivo di 
placenta normalmente inserta , pagg. 235, fi¬ 
gure 40, Torino, Rosenberg e Sellier, 1943, 
s. p. 

l'na bella monografia ha pubblicato, per i 
tipi di Rosenberg e Sellier di Torino, iil prof. 
Antonino Merlino, che ha studiato i 110 casi 
•osservati nella Clinica Ostetrica di Napoli su un 
totale di 7218 parti. 

Il lavoro è presentato dal p>rof. Cappellani. 
Esso non trascura nulla di quanto si riferisce 
all'argomento, e perciò sarà letto con profitto 
da chi vuole essere aggiornato su di esso. Il 
capitolo deU’etiopatogenesi è particolarmente 
interessante, perchè l’A. discute ampiamente e 
prospetta una teoria ipovitaminosica, che rap¬ 
presenta un suo contributo personale originale, 
la quale associata a quella allergica forma la 
base di ogni distacco placentare. Dal punto di 
vista terapeutico l’A. dimostra un lodevole e- 
■ quilibrio nel consigliare la terapia medica 
aspettante e riservando la terapia chirurgica 
solo ai casi in cui la terapia aspettante non ha 
dato i risultati che ci si aspettava. 

La bibliografia amplissima e un indice de¬ 
gli autori citati rende il volume utile agli stu¬ 
diosi dei problemi ostetrici. L. 

Scritti in onore del prof. Domenico Mirto , pub¬ 
blicati a cura della Rivista « Zacchia ». Edi¬ 
zioni italiane. Roma, 1942-XXI, pag. 946. Li¬ 
re 300. 

Che il prof. Domenico Mirto, nel momento 
in cui abbandona la cattedra per limiti di 
età e nel 49° anno del suo insegnamento, pri¬ 
ma a Siena, poi a Catania, a Pisa e infine a 
Palermo, lasciando ovunque imipronte inde¬ 
lebili del suo altissimo valore di scienziato e 


di didatta, fosse oggetto di un omaggio ricco 
dell’opera di colleghi, discepoli e ammiratori, 
non può destare sorpresa, in quanto pochi più 
di lui potrebbero esserne degni. E ciò meglio 
che dal nostro personale giudizio emerge lumi¬ 
nosamente dalla parola eloquente e appassiona¬ 
ta con la quale il Marguglio, di particolare 
competenza in materia, presenta ed espone 
l’attività scientifica e didattica del maestro, at¬ 
tività che comprende 71 pubblicazioni scien¬ 
tifiche. 

Il volume, che si presenta in elegante e ni¬ 
tida veste editoriale, è una raccolta di mo¬ 
nografìe che trattano dei più svariati argo¬ 
menti nel campo in cui si svolse la lunga e 
fertile attività del Mirto, e delle quali ciascu¬ 
na meriterebbe una particolare segnalazione e 
un attento esame. Ciò supera la nostra possi¬ 
bilità negli obbligati limiti di una breve re¬ 
denzione. 

Ricorderemo tuttavia, senza minorare il va¬ 
lore e l’importanza degli altri, solo alcuni la¬ 
vori come quello del Benassi « in margine al- 
l’arl. 121 del libro 1° del Codice civile », quel¬ 
lo del Pellegrini « del danno anatomico e del 
danno funzionale in infortunistica », del Chio- 
razzo « i traumatismi craniocerebrali con iì- 
itenzione endocranica di corpi estranei e la 
loro valutazione medico-legale », del Bortolo/- 
zi « osservazioni medico-legali sulle emorragie 
endocraniche », perchè da questa minima par¬ 
te di tanta mole di contributi monografici, 
meglio si possa intendere l’alto valore dell'o¬ 
pera. 

E’ questa opera che, onorando il maestro in 
quella senza soste e senza incertezze che espli¬ 
cò nel vasto campo delle ricerche, della dot¬ 
trina, della coltura, della elevazione a vette, 
da non moliti raggiunte, in medicina legale e 
più specificamente in antropologia criminale 
e in psichiatria forense, ricorda e ricordando 
sprona a imitarlo nelle vie da lui segnate a 
finalità non sfolitanto scientifiche, ma anche so¬ 
ciali e ispirate da un grande sentimento di 
umanità. Giulio Móglie. 


W Rammentiamo /’Interessante pubblicazione : 

Prof. R. BOMPIANI 

Lib. doc. di Clinica Ostetrico-Ginecologica nella R. U- 
niversità di Roma già Direttore della Clinica Óste- 
strico-Ginecologica della R. Università di Palermo. 

Fisiologia e Patologia Clinica 
dello stato Puerperale 

Volume in-4° di pagg. XX-548. — Prezzo L. 7 5 
+ 5 % = L. 78,75 e più le spese postali di spedi¬ 
zione. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

La morte improvvisa da cardiopatia con scarsa 
sintomatologia. 

Il più delle volte la morte repentina di un 
infermo d’affezione coronaria, è preceduta da 
sintomi di nessuna importanza, tali da non 
essere anche rilevati, donde l’imprevisto del¬ 
l’accidente letale. Le Roy ( Joiirn Amer. Med. 
Ass., voi. 117, il. 24) ha fatto uno studio ac¬ 
curato anamnestico c anatomo-patologico di 
10 casi di morte improvvisa nei quali i sinto¬ 
mi precursori si sono manifestati soltanto da 
3 ore a 10 giorni prima del decesso. 

La morte non è necessariamente legata a le¬ 
sioni estese delle arterie coronarie con note- 
\ole difetto circolatorio, quantunque per lo più 
si trovi un infarto. L’infermo muore non per 
insufficienza cardiaca progressiva ma in segui¬ 
to a fibrillazione ventricolare, dovuta ad un 
riflesso vaso-costrittore delle coronarie, il cui 
punto di partenza è spesso un infarto. 

Le vie afferenti di questo riflesso sono i ner 
vi cardio-sensitivi e la via efferente è costituita 
dal vaigo. 

È molto difficile spiegare perchè piccole le¬ 
sioni provocano in un infermo la morte im¬ 
provvisa, mentre lesioni più rilevanti sono da 
altri tollerate per molto tempo. È probabile 
che al riguardo abbiano importanza l’età, le 
condizioni fisiologiche e i fattori biologici va¬ 
riabili da un individuo all’altro. 

Tali fatti devono consigliare a ben sorveglia¬ 
re coloro che presentano disturbi cardiaci an¬ 
che non importanti e ad adattare le opportune 
misure terapeutiche. 

I medicamenti che si sono dimostrati utili 
sono l’atropina p l amino!iliina (teofillina con 
ctilendiamina) da somministrarsi |>er via en¬ 
dovenosa. Si iniettano lentamente 20 omc. di 
una soluzione contenente gr. 0,50 di aminofil- 
lina, p si potrà ripetere l’iniezione ogni 4-5 
ore. Si farà procedere un’iniezione di mgr. 0,8 
di atropina sempre per vena. 

Tale trattamento si potrà praticare anche nei 
casi dubbi, negli individui in apparente stato 
di salute che presentano, improvvisamente op¬ 
pressione o dolore presternale, sintomi d'indi¬ 
gestione, dolore o impaccio al braccio sini¬ 
stro. Quesiti sintomi sono particolarmente so¬ 
spetti quando aumentano con gli sforzi e sono 
accompagnati da dispnea e stanchezza. In tali 
individui si dovranno accuratamente ricercare 
alcuni disturbi quali crisi di extrasistoli, polso 
alternante, sfregamento pericardico, ipotensio¬ 
ne. L’elettrocardiogramma darà referti deci¬ 
sivi. • , Dr. 

Trombosi coronarica associata a trombosi cere¬ 
brale in luetico. 

G. Comessatti (Soc. Medica Friuli, 3’1 mar¬ 
zo 1943) riferisce un caso clinico dj trombosi 


coronarica in un uomo di 38 anni clip da 
vari anni aveva abusato di bevande alcooliche 
ed era inoltre affettò da lues ignorata con R. 
di W. e Meinicke fortemente positiva. 

A breve distanza dall’attacco anginoso fece 
seguito una sindrome di emiplegia destra da 
Ir. cerebrale con afasia sensoria. 

Nella prolungata degenza ospedaliera la dia¬ 
gnosi di tr. cor. ricevette ampia conferma dal¬ 
la ricerca elettrocardiografica (derivazioni 
classiche e precordiali). 

Ur secondo attacco di trombosi coronarica 
fu accertato durante la degenza ospedaliera e 
notata la comparsa di sfregamento pericardi- 
co circoscritto fugace alla regione della punta. 

Il relatore ritiene essersi trattato d’infarti 
multipli del miocardio sulla parete anteriore 
e sulla parete posteriore aventi per base alte¬ 
razioni prevalenti di endoarterite luetica. Nel 
decorso si verificarono anche manifestazioni 
di probabile embolia cerebrale nel dominio 
della silviara di destra. 

All’esame del cuore evidente ingrandimen¬ 
to delle due sezioni; cuore adagiato sul dia¬ 
framma; D. T. cm. 15,5; diam. longit. cni. 
16, (diametro trasverso del torace 27,5 su te- 
leradiogr.). Modica ectasia dell’arco aortico. 

Richiama l’attenzione sulla associazione 
morbosa di trombosi coronarica e cerebrale 
su base sia di endoarterite sia da arter ioscle¬ 
rosi; forme illustrate in Ilalia dal Chini, nelle 
quali il riconoscimento della tr. cor. coesi¬ 
stente può sfuggire all’attenzione del Medico. 
Discute il rapporto di interdipendenza fra 
trombosi coronarica e trombosi cerebrale. 

Riafferma l’utilità pratica dell'esplorazione 
eqgrafica la quale costituisce un prezioso sus¬ 
sidio dell’esame clinico nella diagnosi della 
trombosi coronarica. 

In accordo con l'affermazione dei cardio¬ 
logi moderni è d’avviso che la trombosi co¬ 
ronarica, già ritenuta malattia rara e grave, 
per il perfezionarsi dei mezzi diagnostici, è 
divenuta malattia frequente e meno grave di 
un tempo. a. p. 

La sindrome di ipotensione endocranica. 

La sindrome di ipotensione endocranica dice 
D. Mahondeau. (Presse Medicale , 13 marzo 
1943), è una acquisizione della neurochirurgia 
francese ed il merito di averne sospettato l’im¬ 
portanza spetta senza contestazione al prof. Clo- 
vis Vincent. 

Trattasi di una sindrome fisiopatologica che 
può riconoscere cause molteplici, fra le quali la 
più importante è senza dubbio la deple/ione 
ventricolare post-operatoria. 

Gli elementi della sindrome da ipotensione 
endocranica sono i seguenti: a) un disturbo 
della termoregolazione (ipertermia), segno que¬ 
sto precoce e costante; b) disturbi della coscien- 
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za che si manifestano con obnubilazione, sub- 
coma, disturbi del sonno (stato letargico), 
subdelirio, e, forse, un mutismo particolare; e) 
distilibi della regolazione idrica (disidratazione 
rapida: poliuria); d) disturbi vasomotori^ 
e) disturbi sfimterici. Mancano i disturbi bui- 
bari. 

Secondo l’A. è impossibile affermare resi¬ 
stenza della sindrome senza una prova di con¬ 
trollo indispensabile. Questa prova consta di 
due tempi: il primo è la messa in evidenza del- 
la ipotensione con la trapano-puntura del ven¬ 
tricolo laterale; il secondo è l’attenuazione o da 
cessazione, almeno momentanea, della sinto¬ 
matologia, mediante l'iniezione in traventrico¬ 
lare di liquido o di aria in modo da ristabilire 
una pressione ventricolare normale. La puntu¬ 
ra lombare non può sostituire questa prova per . 
due ragioni : 1) perchè gli spazi aracnoidei spi¬ 
nali possono essere isolati dalle cavità intracra- 
niche da un blocco a livello del forame orale 
c occipitale; 2) perchè è una manovra perico¬ 
losa intendo aggravare lo squilibrio pressorio?, 
già esistente. C. Iandolo. 

Cura dell’endocardite subacuta batterica (endo 

cardite lenta) con l’eparina. 

C. 0. Óldfelt {Aetà med . Scandir*. f fase. Vlj 
1942) ha curato coll’eparina associata alla sul¬ 
fapiridina 3 casi di endocardite lenta. Questa 1 
terapia è -stata consigliata dall’osservazione- 
die, mentre la sulfamidoterapia rimane senza 
risultato, si ha la formazione di un trombo 
sulle valvole cardiache e sotto questo trombi 
si annidano i germi che per quesito vengono 
non trovarsi più alla portata dell’azione dell 
sulfapiridina. L’eparina dovrebbe evitare 1 
formazione di questo trombo e quindi permet- : 
teie ai sulfamidici di agire. 1 

Con questa cura Kelson e White ottenner 
buoni risultati in tre casi su sette trattati. La^ 
somministrazione di eparina fu fatta per via* 
endovenosa continua per la durata di 14 gior-^. 
ni consecutivi. Lichtammn e Biermann ebbero 
colla medesima cura successo nell’l % dei 
casi (6 successi su 634 casi curati) usando la 1 
sola sulfapiridina, mentre associando a que¬ 
sta l’eparina ebbero 5 successi su 43 casi (12 
Associando a questa seconda terapia anche IsT 
piretoterapia ebbero successo nel 20 % dei casi 
curati. 

Sull’efficacia di questa cura espressero dei 
dubbi osservatori successivi. L A. stesso, che 
l’lia usata in tre casi, non ne ebbe beneficio* 
e non riuscì nemmeno ad impedire la forma¬ 
zione di un coagulo sull’endocardio valvolare. , 


L. 


MEDICINA SCIENTIFICA 
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della glicemia, per cui alcuni emisero l'ipotesi 
che Ja milza secerna una sostanza che agisce 
sul ricambio idrocarbonato. L’iperglicemia da 
splenectomia è per alcuni transitoria, per altri 
duratura. La splenectomia inoltre abbassa l’ef¬ 
fetto ipoglicemico dell’acido colico e gli estrat¬ 
ti splenici riducono liper glicemia sperimen¬ 
tale. 

L’iperglicemia da splenectomia si può inter¬ 
pretare come un diminuito potere della forma¬ 
zione del glicogeno, oppure della distruzione 
dello zucchero ematico. Poiché nell'animale 
spi enee tomizzaito si ha un’iperglicemia adrena- 
linica molto spiccata, c’è chi ritiene che que¬ 
sto si debba considerare come un aumento 
della sensibilità delle terminazioni simpatiche 
del fefgato. 

Queste osservazioni sull’importanza della 
milza nel ricambio degli idrati di carbonio non 
sono state confermate da altri autori. 

A. Cattaneo (Haemaio logica, fase. ITI, 1943) 
ha voluto studiare il ricambio degli idrati di 
carbonio in clinica p precisamente in soggetti 
affetti da emopatia e da splenopatia (leucemia 
mieloide cronica, ittero emolitico, morbo di 
Werlhof, splenotromboflebite, atrofia mieloide 
progressiva, splenomegalia cronica brucellare). 
Le osservazioni sono state fatte a distanza dal¬ 
la splenectomia. In cinque casi e precisamen¬ 
te in un caso di i per splenomegalia da meli- 
tense, in due di leucemia mieloide cronica, 
in un ittero emolitico, in un’anemia seconda¬ 
ria postemorragica con aplasia parziale midol¬ 
lare non si notarono modificazioni dei vaioli 
glicemici nè a digiuno nè dopo carico di glu¬ 
cosio. In questi casi la milza era stata aspor¬ 
tata da 30 giorni a 7 anni prima. Negli altri 
sette casi studiati invece si aveva un'alterazio¬ 
ne del ricambio idrocarbonato. Solo nel caso 
della tromboflebite si ebbe un'ipoglicemia a 
digiuno, mentre la curva da carico era più 
ampia e più alta del nonnaie. In un caso di 
leucemia mieloide due anni dopo 1 intervento 
la glicemia a digiuno era sensibilmente aumen¬ 
tata e la curva glicemica ampliata e più alta. 
Nell’itJtero emolitico e nel m. di Werlhof, ri¬ 
spettivamente dopo 3 e 4 anni dalla splenecto¬ 
mia si aveva glicemia normale a digiuno con 
curva da carico scarsamente modificata. 

Da queste osservazioni si conclude che la 
splenectomia provoca, anche a distanza di anni 
dalla operazione, un’alterazione del ricambio 
degli idrati di carbonio che si manifesta più 
che colla glicemia a digiuno col com]x>rtamen- 
to della curva glicemica da carico. L. 


Splenectomia e ricambio degli idrati di carbonio. 

Dopo la splenectomia si ha pn accumulo di 
glicogeno nel fegato, come è stato messo in. 
evidenza da Verdozzi, da Richett e poi da a 1-1 
tri. Generalmente si ha anche un’elevazione. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI 

G. Campailla. L’accertamento diagnostico della e- 
pilessia mediante la prova della narcosi al clo¬ 
ruro di etile. Società Industrie Grafiche, Ferra¬ 
ra, 1942. 

N. Tecce. Infuenza del « luogo » sulla morbosità 
Heine-Mediana. Tip. Immacolata Concezione, 
Modena, 1942. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

Lotta pratica contro il cancro. Misure te¬ 
desche contro la diffusissima malattia. 

Consigliere sanitario doti. R. Ramm, vicepre¬ 
sidente del comitato del Reich per la lotta 
contro il cancro. 

Malgrado tutti i progressi della medicina 
esiste ancora una serie di malattie che minano 
la vitalità del popolo e contro le quali non si 
è ancora riusciti a lottare efficacemente. Tra 
esse è special-mante il cancro, nome sotto il 
quale sogliamo riunire tutti i tumori maligni. 
Questa malattia, per le molte vittime che mie¬ 
te. abbisogna, dal punto di vista di una ener¬ 
gica politica sanitaria, di un attivo interven¬ 
to, giacche noi sappiamo che il cancro non 
può essere chiamato con la parola d’effetto 
« malattia dolila vecchiaia »; difotti più dei 
607 oi circa di tutti i cancerosi si ammala prima 
del 60 ,J anno di vita, cioè nel periodo della 
maggiore resistenza. Dalla storia della lotta 
contro il cancro si può vedere che molto pri¬ 
ma della ricerca di efficaci metodi di tratta¬ 
mento (operazioni, raggi Roentgen, radio), in 
multi paesi civili si sono trovati gruppi di uo¬ 
mini che hanno cercato di sovvenire carita¬ 
tevolmente alla miseria dei cancerosi e di ap¬ 
portar loro aiuto materiale. Ma solo poco pri¬ 
ma o durante il XX secolo si può parlare di 
una vera lotta contro il cancro, nei paesi civi¬ 
li. In quel periodo i paesi europei si adopia- 
rono specialmente a creare organizzazioni che 
valgono tanto ‘per la lotta pratica contro il 
cancro, come anche per lo studio di esso. Que¬ 
ste organizzazioni assumono generalmente il 
carattere di opere pie e di associazioni o, al 
massimo, di una istituzione parastatale. 

Subito dopo l’attuazione di q-uesite organiz¬ 
zazioni, uomini di diversi paesi ebbero scam¬ 
bi di idee sul come procedere nella lotta con¬ 
tro il cancro. Da questi rapporti personali de¬ 
rivò la « Associazione internazionale per la 
lolla contro il cancro », fondata dal prof, von 
Leyden di Berlino e dal prof. Bouchard di 
Parigi. L’ufficio permanente fu istituito a 
Berlino. Tutte le nazioni che hanno ricevuto 
un invito a aderire hanno accettato, ad ecce¬ 
zione dell Inghilterra, che solo molto più tar¬ 
di si trovò pronta. Il primo congresso inter¬ 
nazionale per la lotta contro il cancro ebbe 
luogo ad Aidelberga nel 1906 sotto la presi¬ 
denza del chirurgo di Aidelberga, prof. Czer- 
ny. Seguirono altri congressi che furono in¬ 
terrotti a causa della prima guerra mondiale», 
per venire nuovamente ripresi nel 1926. 'Fino 
alla odierna guerra mondiale si potè stabilire, 
in questo campo, una fruttuosa collaborazio¬ 
ne fra gli specialisti di tutti i paesi civili. 


In Germania la lotta contro il cancro ven¬ 
ne enelaicamente intrapresa dall’inizio del se¬ 
colo. A capo di questa organizzazione vi fu 
Ernesto von Leyden, che fondò a Berlino il 
primo Istituto tedesco del cancro, quale cen¬ 
tro di ricerche. Il ginecologo di Koenigsberg, 
prof. W inter, che fu il primo scienziato a pro¬ 
porsi di ottenere dei successi — accanto ai me¬ 
todi scientifici di lotta — mediante misure 
propagandistiche e organizzative, li ottenne 
con un intenso lavoro di valorizzazione pres¬ 
so la popolazione nelle province della Prussia 
orientale. Con questa campagna esplicativa egli 
raggiunse un aumento di operabilità dei car¬ 
cinomi dell’utero, che venivano alla sua cli¬ 
nica per il trattamento, dal 58 all’82%. Me¬ 
diante la sua campagna esplicativa il prof. 
W inter creò il generale « terrore del cancro », 
convinse della bontà della sua idea, ed otten¬ 
ne che il metodo di estendere la lotta contro 
il cancro fosse riconosciuto efficace ed imi¬ 
tato. 

I successi conseguiti oggi in Germania ed 
all'estero con i metodi di diagnosi e di trat¬ 
taménto, malgrado tutti gli sforzi, non si pos¬ 
sono considerare soddisfacenti. Dobbiamo in¬ 
traprendere la lotta contro il cancro con mez¬ 
zi più vasti e maggior intensità per annien¬ 
tare questo parassita delle forze del popolo, 
distruttore della felicità di tanti individui. 

Benché sappiamo che la diagnosi precoce 
del cancro sia per lo più straordinariamente 
‘difficile e che, se riesce, la speranza di guari¬ 
gione può essere assai piccola e poco sicura, 
per la natura misteriosa del male, oltre che 
per la costituzione del inalato, la lotta deve 
essere riportata a tale diagnosi. 

Questa deve essere possibile senza dubbio 
nel caso di tutte le malattie cancerose aggie- 
dibili dall’esterno e perciò più facilmente ri¬ 
conoscibili in un periodo nel quale i tessuti 
o gli organi vicini non sono ancora minaccia¬ 
ti e quando non abbiano avuto luogo metasta¬ 
si per i vasi sanguigni o linfatici. Si può 
riuscire ad afferrare a tempo carcinomi della 
ielle, delle labbra, della lingua, delle tonsil- 
e e del laringe. Inoltre possiamo esigere a 
buon diritto che il carcinoma della mammella 
venga diagnosticato nella fase iniziale e tratta¬ 
to con i metodi migliori. Eguale è il caso del 
carcinoma dei genitali e del crasso. 

Si domanderà, ora, di che tipo dovrà essere 
una organizzazione che sia in grado di elimi¬ 
nare l’indolenza dei più vasti strati della popo¬ 
lazione circa la lotta contro il cancro, di ri¬ 
chiamare l’attenzione dei centri responsabili 
dello Stato sulla importanza e l’urgenza di ri¬ 
solvere questo scottante problema sociale, e 
di creare infine le edizioni preliminari tecni¬ 
che per la diagnosi precoce ed il trattamento 
tempestivo. 
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Sopratutto si dovrà procedere a tappe. Si 
dovrà completare in Germania l’organizzazio¬ 
ne del Comitato statale per la lotta contro il 
cancro, nel quale si riuniscono tutte le orga¬ 
nizzazioni e gli sforzi che valgono alla lotta 
stessa, in modo da rispondere a tutte le esi¬ 
genze che possano presentarsi dal punto di 'vi¬ 
sta propagandistico, diagnostico, terapeutico 
e finanziario. In tutti 1 distretti del Reich del¬ 
la grande Germania deve esservi un ufficio 
consultivo organizzalo in modo da assolvere 
tulti i compiti della diagnostica e dell'assi¬ 
stenza. 

11 primo compilo sarà l’allineamento uni¬ 
tario ed il perfezionamento del corpo dei me- 
dici, ciò che, a mio parere, è decisivo per il 
successo. Inoltre tutti gli uffici sanitari de¬ 
vono essere provvisti del necessario personale 
istruito, onde essere d’aiuto in questa lotta. 
Penso qui specialmente alle ostetriche, alle 
infermiere, alle assistenti sanitarie e simili. 

Uopo la realizzazione dell’organizzazione pro¬ 
gettala, si dovrà far ordine nel campo confu¬ 
so della statistica del cancro, in modo da evi¬ 
tare una gran parte degli errori inerenti al¬ 
l’odierna statistica. Accanto ad una statistica 
che consideri le cause di morte, è necessario 
considerare la statistica del destino e quella 
del successo. L’estensione dello spazio della 
Grande Germania e la differenza delle condi¬ 
zioni geografiche, geologiche e climatiche ren¬ 
deranno possibile lo studio della biologi;* del 
cancro dai più diversi punti di vista e nelle più 
diverse condizioni (come influsso della razza 
e dell’incivilimento, della nutrizione e delle 
perturbazioni dell’industria). Una volta messe 
a punto queste condizioni preliminari, conun- 
cerà, presso la popolazione, la campagna di 
divulgazione esplicativa, la quale non sarà mai 
abbastanza profonda. Conferenze in riunioni 
ed alla radio, televisioni, esposizioni, manife¬ 
sti istruttivi, cartelloni pubblicitari e sopra- 
tulio la propaganda a voce, dovrebbero essere 
utilizzati a tale scopo, par spiegare profonda¬ 
mente l’essenza del cancro, la diagnosi precoce 
di esso ed il modo di combatterlo. Sa con ( ue- 
sto lavoro propagandistico si riesce ad istillare 
in ogni individuo una conoscenza del cancro 
tale che egli, in dati casi, pensi anche una sola 
volta alla eventualità di una malattia canceii- 
igna, allora credo che sarà completamente rag¬ 
giunto lo scopo prefisso. 

La preoccupazione di mantenere la propria 
salute condurrà dal medico l’individuo suffi¬ 
cientemente illuminato; perciò la miglior pro¬ 
tezione è che questi venga portalo alla lotta 
con Irò il cancro mediante l’educazione. 

Parallelamenle agli sforzi per ottenere una 
diagnosi anticipata, la Direzione di sanità del 
Reich saprà trovare quelle misure che mira¬ 
no ad ottenere la profilassi del cancro. Questo 
provvedimento dovrà estendersi, per esempio, 
ai consigli matrimoniali, alle regole sul tenore 
di vita, ad una nutrizione regolare, all’ewtare 


cibi dannosi ecc. Non è ancora deciso a che 
punto si farà uso, in definitiva, delle direttive 
profilattiche melodiche da attuarsi in determi¬ 
nati periodi di tempo: per le donne dal 30° 
anno di vita in su e per gli uomini dal 40°-45°. 
Data la vastità e la difficoltà del problema del 
cancro, questa concezione è utile e viene ap¬ 
plicata — in Germania almeno — onde avere 
basi sufficienti a renderla utile. 

Se con una organizzazione curata fin nei par¬ 
ticolari si dovesse riuscire, attraverso una dia¬ 
gnosi precoce di casi appropriati, a guarire 
anche solo il LO-15 % dei malati di cancro, 
questo risultato si dovrebbe considerare come 
un grande succetsso del nostro lavoro, perchè 
così sarebbero mantenute in vita molte mi¬ 
gliaia di uomini ancora resistenti e molte mi¬ 
gliaia di donne e di madri, e cioè il fonda¬ 
mento di numerose famiglie. 

In uno scambio internazionale di idee su 
questo problema, eh© riguarda tutti i popoli, 
noi ci impegniamo a contribuire notevolmente 
alla sua soluzione. Noi speriamo perciò che an¬ 
che qui — come in molti altri campi — tutte 
le nazioni torneranno in stretto contatto ed an¬ 
che in futuro scambieranno le loro esperienze. 
Intanto sollecitiamo il contributo dei cancero¬ 
logi e dei sanitari italiani. 

AMMINISTRAZIONE SANITARIA, 

Produzione, distribuzione e vendita dei materiali 

di medicazione. 

La « Gazzella Ufficiale » pubblica il decreto 
ministeriale 21 maggio 1943-XXI, che disciplina la 
produzione, distribuzione e vendita dei materiali 
di medicazione. 

Il decreto, andato in vigore sùbito, fa obbligo alle 
ditte fabbricanti di materiali da medicazione pro¬ 
dotti con fibre tessili (cotone idroli o, garze e tes¬ 
suti idrofili) di denunciare all l fficio nazionale 
distribuzione prodotti tessili. Settore cotoniero, 
entro cinque giorni dalla data di entrata in vigo¬ 
re del decreto, le quantità di detti materiali esi¬ 
stenti, alla stessa data, nei loro magazzini e rela¬ 
tive dipendenze, nonché quelle depositate per lo¬ 
ro conto presso terzi. 

Successivamente, ent r o il giorno 3 di ogni me¬ 
se, a cominciare dal mese di luglio 1943-XXI, le 
ditle fabbricanti devono denunciare al predetto 
Ufficio nazionale distribuzione prodotti tessili, 
Settore cotoniero, le quantità prodotte nel mese 
precedente. 

La denuncia da effettuarsi entro il o luglio de¬ 
ve riguardare le quantità prodotte dalia (lata di 
entrata in vigore del presente decreto al 30 giu¬ 
gno 1943-XXI. Nelle denuncie deve essere indicata 
la specie, la composizione e la confezione del ma¬ 
teriale. 

È fatto obbligo, alle ditte commercianti di ma¬ 
teriali d ( i medicazione suddetti, di denunciare, 
entro ci; quo giorni dalia data di entrata in vi¬ 
gore del presente decreto, al Consiglio delle Cor¬ 
porazioni della provincia nella quale la merce è 
giacente, le quantità di prodotti esistenti, alla 
stessa data, nei loro magazzini e re ative dipeli- 
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denze, nonché quelle depositate per loro conto 
presso terzi. 

È fatto divieto di produrre materiali da medica¬ 
zione diversi da quelli di seguito indicati: 

1° (i) materiale idrofilo con 50% di cascami di 
cotone e 50% di fiocco raion; b) materiale idro¬ 
filo al 100% di fiocco di raion; 

2° a) garze e tessuti idrofili con 50% di co¬ 
tone e 50% di fiocco raion; ò) garze e tessuti 
idrofili al 100% di fiocco raion. 

Il materiale di medicazione di cui sopra dovrà 
essere tenuto a disposizione del Ministero delle 
Corporazioni per la vendita secondo il piano di 
distribuzione. La vendita al pubblico del mate¬ 
riale di medicazione suddetto è riservata esclusi¬ 
vamente alle farmacie. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

L’Università di Wurzburg ha conferito la lau¬ 
rea in medicina honoris causa al prof. Ruggero 
Balli, rettore dell’Università di Modena, per i suoi 
meriti eminenti nel campo degli studi radiologici. 
La consegna del diploma è stata fatta solennemen¬ 
te nel rettorato de l’Ateneo modenese, dal Console 
generale germanico in Italia Von Halem, presenti 
il Prefetto, il Federale e il Podestà. 


NOTIZIE DIVERSE 


tenti, con esemplare disciplina ed altissimo spi¬ 
rito umanitario. Il giornale riferisce l’episodio del 
prof. Germano Mancini, che sul fronte russo, du¬ 
rante i’ ripiegamento, dopo avere svolto l'opera 
di assistenza con straordinaria abnegazione in un 
Ivolkoz affollato fino aH’inverosimile da soldati fe¬ 
riti, congelati ed ammalati — egli era l’unico me¬ 
dico presente — rinunziò alla sicura prospettiva di 
salvarsi con una colonna preceduta da mezzi anti¬ 
carro, per non abbandonare i sofferenti. Malgrado 
o attendessero la moglie e due bambini, non vol¬ 
le venir meno al suo dovere e tradire la sua mis¬ 
sione di pietà e affrontò deliberatamente i disagi 
e i rischi della prigionia. 

Il dott. Kalicinski. 

Si ha da Berlino che nella foresta di Katin fino- 
ai 23 maggio erano state aperte sette grandi fosse 
e identificata tremila salme. 

1 membri della Croce Rossa Polacca hanno iden¬ 
tificato anche la salma del dott. Vikton Kalicinski, 
il quale era stato medico di fiducia del presidente 
della Repubb’ica polacca Pilsudski. I documen¬ 
ti trovati addosso alla salma forniscono un com¬ 
movente quadro de’la sorte inflitta all’eminente 
sanitario, fatto prigioniero nella seconda metà del 
di ce ir hre 1939, trasportalo nel campo di coneen- 
tramcnlo di Starobielsk e poi trasferito in quello 

di Kozielsk, ove egli fu sottoposto a bestiali se¬ 
vizie. 


Cultura italiana all’estero. 

Il prof. Giu io Raffaele ha tenuto in Zagabria, 
dal 17 al 20 maggio, su invito, due conferenze dal 
tema: «Il problema della malaria alla luce delle 
nuove conoscenze sulla biologia dei parassiti ». 
E seguita una dimostrazione pratica al micro¬ 
scopio. 

La primi conferenza è stata tenuta nell’aula 
della Clinica medica dell"l niversità, alla presenza 
de' Rettore prof. Scipsic, del Decano della Facol¬ 
tà medica prof. Sercer,. del Console d’Italia comm. 
Canino, di tutti i professori della Facoltà e di nu¬ 
merosi medici e studenti. Il prof. Sercer indirizzò 
cordiali parole di benvenuto all’oratore, di cui 
riassunse I attività di studioso e di ricercatore. 

La seconda conferenza è stata tenuta presso la 
Società medica Croata. Il prof. Cepulich. presi¬ 
dente (leFa Società, rivolse all’oratore cordiali pa¬ 
role di saluto a nome dei medici croati. 

La dimostrazione pratica ebbe luogo presso l’I¬ 
stituto di Sanità Pubblica Croato. 

Tanto le conferenze quanto la dimostrazione 
furono seguite con viva attenzione ed ottennero 
successo assai lusinghiero; Foratore fu vivamente 
applaudito c festeggialo. La sera del 18 maggio 
verme offerto al Raffaele un pranzo al (piale parte¬ 
ciparono le principali autorità mediche di Zaga¬ 
bria. Una colazione venne offerta dal Ministro 
d’Italia Ecc. Casertano ed un’altra dal Regio Con¬ 
sole comm. Canino. 

1! nrof. Raffaele ha consentito alla gentile ri¬ 
chiesta fattagli, che le due conferenze vengano tra¬ 
dotte in lingua croata. 

Un medico al fronte. 

Il « Corriere della Sera » del 28 maggio rileva 
che i medici chiamati alle armi dividono, in no¬ 
bilissima gara, i disagi ed i pericoli dei combat¬ 


Un po’ dovunque. 

8. 8. Pio XII ha ricevuto in udienza privata il 
conte prof. Prassitele Piccinini insieme con il se¬ 
natore Giovanni Gentile e il prof. Ambrogio Bal¬ 
lini. 

Gli è stato presentato il volume « Le Missioni 
Càtto’iche e la cultura dell’Oriente » dal sen. Gen- 
lile. presidente dell’Istituto por il Medio Oriente. 

Il Pontefice ascoltò altresì dalla voce de’, pro¬ 
fessore Piccinini con benevola atlenzione alcuni 
accenni all'attività dell’«A.M.I.A.S. ». 

La R. Accademia dei fisiocrilici di Siena, Se¬ 
zione medico-fisica, si è riunita il 2 aprile; han¬ 
no fallo comunicazioni i soci: G. De Sanctis, 
G. Bruno, F. Baldi, M. Boni zzi, G. Pio, M. Ra¬ 
dicchi, P. Miletlo. 

• Il prof. Cesare Cocchi, del’Università di Firenze, 
ha tenuto il 30 aprile presso il Centro di studi 
coloniali dell Università medesima una lezione su 
«Igiene prenatale e post-natale». 

I prof. Flaviano Magrassi, titolare della catte 
dra di malattie infettive a Sassari, ha tenuto la 
prolusione al corso», sul tema: « Problemi attua¬ 
li in campo di infezioni da ullravirus ». 

II prol. Arnaldo Marcalo, titoiare della cattedra 
di patologia generale e anatomia patologica vete¬ 
rinaria a Sassari, ha tenuto la prolusione al corso, 
sul Irmi: « Sloria ed evoluzione dell’anatomia pa¬ 
tologica comparata. 1 riflessi pratici nel campo del¬ 
l'ispezione del’e carni ». 

Si è adunato il Consiglio direttivo dell’IRCE 
(Istituto per le relazioni culturali dell’Italia con 
l’Estero), sotto la presidènza de! Ministro Polvere]- 
li, il quale ha fatto un’ampia relazione su N’attivi- 
tà svolta dall’Ente; in questa attività hanno parte 
anche la biologia e la medicina. 
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Il sig. Guglielmo Castelvetri, in unione con la 
•consorte signora Leonaldina Pezzoli e col figlio, 
sig. Dino Castelvetri Bignardi, ha donato allo Stu¬ 
dio bolognese un complesso di fondi di rilevan¬ 
tissimo valore, al fine di costituire due borse di 
studio per studenti che si iscrivono nella facol¬ 
tà agraria ed in quella di medicina veterinaria. 

In Germania i bombardamenti aerei hanno di¬ 
strutto 109' ospedali e ne hanno danneggiato più 
o meno gravemente 931. (« Corr. d. Sera», 31 
maggio). 

In un’incursione aerea su’la città di Rennes 
sono state colpite le cliniche. 

Il Ministero per la nutrizione e l’economia del 
Reicli ha disposto speciali assegnazioni alimenta¬ 
ri per le gestanti, le puerpere e le madri allat¬ 
tanti. 

Per ragioni coni ingenti alla guerra, in Germa¬ 
nia l'annunzio ufficiale dei posti medici vacanti 
non verrà più fatto regolarmente nel « Deulsches 
Aerzteblatt ». Tre volte al mese in una speciale 
edizione verranno raccolte le offerte e le ricerche 
d’impiego. (La pubblicazione è curata dalla: Reichs- 
gensundheitsverlag, Linderstr. 44, Berlin SW 68j. 

In Germania tutti i giovani nati nel 1927 devo¬ 
no sottoporsi alla cura dei denti, in modo che, 
venendo chiamati tra qualche anno sotto le armi, 
le loro dentature siano in ottima efficienza. Gli 
stomatologi e dentisti sono autorizzati a compiere 
i trattamenti necessari; le spese relative potranno 
•essere rimborsate dal Ministero dell’interno. 

La « Deutsche Mediz. Wochens. » ha destinato 
i numeri 19*20 e 21-22. del 14 e del 21 maggio, 
in larga misura al o stato attuale della sulfami- 
doterapia. I due fascicoli recano 10 articoli origi¬ 
nali in argomento. 

La Stazione balneare di Marienbad, nel Distret¬ 
to dei Sudeti, ha festeggiato il suo 125° anniver¬ 
sario di fondazione; il 2 maggio venne scoperta 
una lapide apposta alla casa del dott. Karl Josef 
Heidler, che fu il primo medico de’la stazione. 

La Società francese di medicina legale ha ap¬ 
provalo le conclusioni di un comitato per la lotta 
.attiva coitio l’alcolismo. In particolare si fanno 
voti che venga rigorosamente impedita la distil¬ 


lazione domestica; che siano vietati gli aperitivi 
contenenti più di 16 gradi d’a’.cole e i liquori 
contenenti assenzio; che siano limitati gli spacci 
di bevande alcoliche ad 1 ogni 450 abitanti, come 
massimo (limite già significativo). 

Il prof. H. Yogt di Bres’.avia ha tenuto una 
conferenza a Budapest sullo « Stato attuale della 
balneoterapia ilei reumatismo » e il prof. W. 
Stepp di Monaco ha tenuto in Agram una con¬ 
ferenza relativa allo « ,Studio delle vitamine ». 

La diffusione crescente delle ma’.attie cutanee 
nel Reicli — in specie scabbia, pediculosi, tigne, 
impeligo contagiosa e dermatosi accompagnate da 
suppurazioni — ha indotto il Ministero dell’interno 
a diramare una circolare, in data 29 marzo, alle 
autorità sanitarie dipendenti perchè la lotta con¬ 
tro le malattie cutanee sia intensificata. In parti¬ 
colare si fa obbligo della cura ai soggetti colpiti; 
si dispone l’esame medico alle persone di fami¬ 
glia dei colpiti; si organizza la propaganda; si di¬ 
spone che vengano istituiti consultori speciali, ed 
eventualmente si estenda il campo d’azione dei 
consultori celtici. 
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LAVORI ORIGINALI 

Clinica Dermosifi i.opatica 
della K. Università di Padova 

Una nuova dermatosi di guerra: pseudo¬ 
acne a comedoni, pigmentaria, simme¬ 
trica della regione zigomatico-tempo¬ 
rale (l >. » 

Prof. I' banco Fi.aher, direttore 


Ilo .avuto campo di riscontrare dal momento 
della mia venuta a Padova un quadro cula- 
neo che mentre per i primi casi non ha ri¬ 
chiamato ir modo particolare la mia attenzio¬ 
ne, ritenendo potesse rientrare in una casisti¬ 
ca di itipo acneico un po particolare, però 
successivamente per i caratteri tipici di loca¬ 
lizzazione, di fissità e per alt ri segni clinici che 
esporrò successivamente si è imposta alla mia 
attenzione come lina forma particolare che non 


(1) Comunicazione l’alta il 28 febbraio alla Se¬ 
zione Triveneta della ,Soeielà Italiana di Dermato¬ 
logia. 


avevo mai avuto occasione di vedere ir prece¬ 
denza e che non mi risulta essere mai stata 
descritta o identificata nei suoi momenti pa- 
togenetici. 

La dermatosi si presenta con i seguenti ca¬ 
ratteri che appunto in sè stessi rappresentano 
uno degli elementi di differonziazióne più si¬ 
gnificativi : precisamente in soggetti di media 
età (non ho mai visto la forma in soggetti gio¬ 
vanissimi o molto anziani e se ne compren¬ 
derà poi la ragione) nolla sede simmetrica del¬ 
le regioni zigomatico-tcmporali lino al con¬ 
torno dei capelli e in qualche caso arche 
lungo il contorno dei capelli, ma questo è più • 
raro, si nota una zona delimitata fittamente 
cosparsa di punti perfettamente neri che su u- 
no sfondo di cute apparentemente normale, 
se si esclude qualche traccia pigmentaria di 
tinta bruriccia, danno luogo ad una specie 
di macchia assai visibile anche a distanza e 
certamente molto 1 inestetica. Un esame più pre¬ 
ciso dimostra come i punti neri corrispondano 
precisamente agli sbocchi follicolari e come 
riproducano senza però alcuna componente iiv 









774 


« IL 1*01.1 GLI NI CO » 


[Anno L, Num. 24] 


fiammatoria e senza il polimorfismo che ac¬ 
compagna quest’ultimo quadro — ur aspetto 
simile ai comedoni visibili nell’acne giovanile. 

Si tratta precisamente di un assiepamento di 
comedoni strettamente localizzato in questa zo¬ 
na e non accompagnato nella maggioranza dei 
casi da alcun segno o quadro o localizzazione 
del comune,quadro dell’acne giovanile. 

Identificato questo aspetto clinico che per la 
sua costanza di sede e di simmetria non po¬ 
teva a meno di attirare l’attenzione, restava 
da chiarire il meccanismo palogenetico dato 



1 ' IG. 1. 


che come ho già detto e come è importante 
ripetere, non si trattava assolutamente di un 
quadro di acne comune. Infatti se in un pri¬ 
mo tempo questi casi potevano; essere superfi¬ 
cialmente considerati come casi particolari di 
questa forma, una tale interpretazione era da 
escludersi in modo assoluto lenendo conto del¬ 
la età variabilissima dei soggetti, dell’assenza 
in molti casi assoluta di qualsiasi aspetto ac- 
reico nelle sedi tipiche (molti di questi casi 
erano anzi in soggetti a cute secca e piuttosto 
•presenile), della mancanza di elementi a ca¬ 
rattere infiammatorio (piccole pustole, arrossa¬ 
menti, infiltrazioni eoe.) che non mancano mai 
di accompagnare l’acne comune. 

Il dato principale sul quale ho potuto imper¬ 
niare il meccanismo patogenetico dei casi 
è stato quello della perfetta simmetria delle 


manifestazioni. Naturalmente il significato 
della simmetria in rapporto alle dermatosi è 
dei più complessi, elastici e profondamente di¬ 
versi da caso a caso, ma non pertanto è sem¬ 
pre estremamente significativo. Nei nostri ca¬ 
si si doveva pensare o a una condizione ana- 
lomica-funzionale che desse alle regioni zi- 
gamatico-itemporali un significato particolare 
di fronte al quadro morboso, e questo eia da 
escludersi perchè certamente questa regione 
non è mai la preferita delle forme acneiche 
comuni, nè rappresenta una sede particolar- 



Fgi. 2. 


mente ricca di ghiandole sebacee — o ad lina 
condizione che viceversa agendo dall’esterno 
ponesse le due legioni zigomatico-temporali in 
condizioni perfettamente uguali di fronte ad 
uno sitimolo ignoto che potesse essere posto 
in causa. Questa seconda eventualità mi è par¬ 
sa sopratutto in rapporto a quanto ho detto so¬ 
pra, la più probabile. Ed allora ricostruendo 
attraverso all’anamnesi ed alle prove che si 
possono da ognuno lare, il probabile meccani¬ 
smo ho potuto arrivare a ricostruire in modo 
che io ritengo soddisfacente e probativo i mo¬ 
menti causali di questa particolare manifesta¬ 
zione morbosa ed identificarne la patogenesi. 

Precisamente se noi ricostruiamo il gesto di 
lina |>ersona la quale voglia spalmare i propri 
capélli con brillantine liquide, vediamo che 
generalmente queste vergono distese sui pai- 
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ini delle inani e quindi questi ultimi vengono 
sfregati sui capelli, soprattutto nelle due re¬ 
gioni laterali del capo; con lalo gesto non 
si può fare a mono di passare ri penula mento 
le stesse brillantine liquide sulle regioni zìgo- 
matico-temporali laterali elio sono precisainer- 
le ijuelle colpite dalla dermatosi. Si spiega in 
tal modo la simmetria e la localizzazione tipi¬ 
camente uguale dei vari casi non avente quin¬ 
di riscontro in particolari condizioni anatomo- 
funzionali, ma in una particolaro modalità di 
contatto. 

Restava a ricostruire il come e il perchè le 
brillantine liquide jjotessero dai luogo ad un 
quadro cutaneo che non essendo mai stalo ri¬ 
scontrato prima di ora non poteva avere noi 
semplice meccanismo di cui sopra una spie¬ 
gazione esauriente perchè ammesso che l'olio 
di vaselina (componente abituale delle brillan¬ 
tine liquide) venisse spalmato precisamente in 
queste sedi con freqpenza discreta però tino a 
non molli mesi fa non mi era mai occorso di 
vedere quadri di questo tipo. Si doveva quin¬ 
di provare se qualche modificazione fosse in¬ 
tervenuta nella con 11 tosizione dello sostanze di 
cui sopra o se tale modificazione poteva dare 
una soddisfacente spiegazione patogenetica del 
quadro morboso. Tale identificazione ho potu¬ 
to raggiungere abbastanza facilmente attraver¬ 
so ad una indagine chimica della composizio¬ 
ne» attuale delle vaseline e degli olii di vase¬ 
lina e in un caso ottenere anche una fortuita 
e brillante riproduzione sperimentale. 

Due erano sopratutto gli elementi da prelu¬ 
dere In considerazione a questo proposito e 
cioè la base vaselina o le sostanze generai meni¬ 
le sintetiche usate per profumarla. Queste se¬ 
conde debbono far pensare sopratutto all'azio¬ 
ne di eventuali radicali fenolici clic entrano 
frequentemente nella preparazione dei profumi 
sintetici, però è da notare anzitutto che l’uso 
di queste sostanze va certamente molto più 
in la nel tempo di quanto non datino le os¬ 
servazioni sui casi di cui sopra, d’altro canto 
l’azione di radicali fenolici sulla cute può dar 
luogo con una certa facilità ad azioni irritanti 
del tipo definite generica con possibilità di al¬ 
le razioni pigmentarie, ma non vedo nè risul¬ 
ta in alcun modo dalla letteratura c dall’espe¬ 
rimento come possano queste sostanze dare ur 
quadro del tipo di quello osservato. 

Viceversa se esaminiamo il componente va¬ 
selina io credo possiamo trovare una spiegazio¬ 
ne» soddisfacente ed esauriente di quanto ab¬ 
biamo osservato. Da parecchio tempo a que¬ 
sta palle nel mercato italiano sono largamente 
importati dei petrolali rumeni che sono preci¬ 


sa inerte i sostituti di guerra o i componenti 
attualmente in uso delle vaseline. Questi pe- 
! colali sono fortemente colorati in modo che 
è necessario un processo molto spinto di de¬ 
colorazione < he a differenza di un tempo non 
viene eseguita con acido solforico, ma piutto¬ 
sto con cloruro di alluminio. Ne deriva che 
queste vaseline sono notevolmente ricche di 
cloio il cui jone si può trovare libero nelle 
vaseline stesse. È quindi assai probabile da¬ 
to anche la caratteristica clinica del quadro' cu¬ 
taneo, clic sia precisamente riferibile a questa 
presenza di jone cloro il quadro morboso lo¬ 
cale che noi abbiamo notato. Mentre in effet¬ 
ti lassoi'biliiento quantitativo non è tale da dar 
luogo ad un vero e proprio quadro generale 
di acne clorica, però l’azione locale prolungata 
e continuata giorno per giorno è certamente 
sufficiente a creare quel quadro comedonico 
che è una delle espressioni tipiche dell’azione 
del cloro sulla cute. 

Il primo quesito che si affaccia, è se una ta¬ 
le dermatosi rappresenti l’esito in qualche mo¬ 
do necessario e costante di tale applicazione o 
se a creare il quadro morboso non occorrano 
delle concanse di carattere individuale riferi¬ 
bili a condizioni anatomo-fisiologiche partico¬ 
lari o a ipersensibilità individuale allo stesso 
alogeno, o a carenze vitaminiche. 

10 ritengo che si debbano ammettere le con¬ 
canse perchè sebbene la casistica di queste for¬ 
me sia relativamente frequente tanto che in 
poco più di due mesi ne ho potuto osservare 
più di dodici casi tipici però se l’azione di 
danno fosse a carattere assoluto e non relativo 
ritengo che la casistica dovrebbe essere anche 
più frequente. In ogni modo anche al fine di 
andare più in fondo a questo punto ho proce¬ 
duto ad un esame biopsico di un caso tipico. 

11 reperto istologico ha mostrato quanto se¬ 
gue: a carico degli strati superficiali della cu¬ 
te si nota un modico accentuarsi della cherato¬ 
si, senza un vero e proprio stalo infiamimato- 
rio visibile. A carico del connettivo viceversa 
esistono lievi ma evidenti note degenerative ohe 
sono un poco in contraddizione con l’età relati¬ 
vamente giovane del soggettò. Si trattava in¬ 
fatti di una donna di 35 anni, la quale presen¬ 
tava una rute del viso piuttosto secca ma in 
ambilo normale e senza note che potessero 
andare oltre ad una lieve condizione di pre¬ 
senilità cutanea. Istologicamente si nota preci¬ 
samente come un buon numero di fibre connet¬ 
ti vali assuma con l’emalossilina una tinta 
bluastra e come esista una certa grossolanità 
nel disegno e cella fisonoinia delle fibre con- 
nettivali. Lievissimi manicotti perivasali e in 
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complesso anche nel derma assenza di fatti in¬ 
fiammatori deigni di rilievo. Se osserviamo poi 
la parte ghiandolare vediamo come non esista 
alcun segno di iperplasia delle ghiandole seba¬ 
ceo o sudoripare, ma come viceversa appaiono 
esci usi va mer tei dilatati ingranditi, e qualche 
volta addirittura a carattere cistico, tgli sboc¬ 
chi follicolari, ripieni di sostanza che ha le ca¬ 
ratteristiche di contenuto degli sbocchi follico¬ 
lari normali. A differenza quindi dal quadro 


vero dell’acne non esiste una modificazione a 
carico dell’apparato ghiandolare vero e proprio 
nè un quadro infiammatorio concomitante ma 
semplicemerte una enorme, dilatazione direm¬ 
mo quasi a carattere atonico degli sbocchi fol¬ 
licolari con conseguente ristagno di materiale 
che in buona parte può essere anche lo stesso 
materiale applicato dall’esterno mediante la 
frizione. 

Le lievi alterazioni regressive connetlivali io 
ritengo siano da considerare piuttosto prece¬ 
denti e a carattere còrcausale che non conse¬ 
guenti all’azione dell'olio di vaselina. Infatti 
sarebbe piuttosto strano che un tale effetto ge¬ 
neralmente lento e ottenibile attraverso anni, 
si fosse raggiunto nello spazio di pochi mesi e 
d’altro canto la notevole scarsità di ghiandole 
sebacee normalmente sviluppate in questa 
biopsia concorda con le note cliniche di una 
cute piuttosto secca ed a carattere, come ho 
detto, leggermente presenile; del tutto ipoteti¬ 
che e non dimostrate carenze vitaminiche, ben 
poco probabili data la assoluta limitazione del 
quadro alle sedi del contatto con le vaseline. 

La riproduzione sperimentale del quadro in 
rapporto con l’azione della brillantina si è 
avuta in un soggetto giovane, un aviere, che 
aveva l’abitudire di dormire col capo appog¬ 
giato sul braccio nudo ripiegato, sia il brac¬ 
cio sinistro che il destro. Da entrambi i lati 
e precisamente sulle due faccie antero-lateraii 
corrispondenti all’articolazione del gomito — 
che sono precisamente le zone dove si appog¬ 
gia il capo dormendo nell’atteggiamento di 
cui sopra — vi erano ,e solo in queste sedi, 
manifestazioni del tutto analoghe; forme co- 
medoniche aggruppate con lievi cenni pig¬ 
mentari. 

Concludendo quindi a proposito di queste 
osservazioni che non potranno a meno io ri¬ 
tengo di trovare ampia conferma se non si 
provvedere in qualche modo a modificare la 
composizione degli olii di vaselina’ che entra¬ 
no nella preparazione delle brillantine liqui¬ 
de — possiamo dire che il quadro osservato 
può definirsi una dermatosi simmetrica, pseu- 
doacneica, perchè appunto molte note la dif¬ 


ferenziano dal quadro acerico, anche da quel¬ 
lo della comune acne clorica nella quale in 
rapporto probabilmente col quantitativo e la 
modalità di assorbimento del cloro, il quadro 
è notevolmente più grave e polimorfo. Nei 
nostri casi il carattere prevalente è quello del¬ 
la formazione comedonica e della lieve pig¬ 
mentazione; questa ultima potrebbe essere in 
rapporto o cor l’azione genericamente irritan¬ 
te delle suddette vaseline od anche forse coi ra¬ 
dicali fendici che entrano nel profumo in¬ 
corporato di modo che il quadro può a mio 
parere definirsi « pseudoacne a comedoni sim¬ 
metrica e pigmentaria della regione zigomati- 
co-lemporale da causa esterna » (olii di vase¬ 
lina di provenienza particolare, e decolorati 
generalmente cor cloruro di alluminio). 

RIASSUNTO. 

L A. descrive una, forma cutanea che non è 
mai stata segnalata prima d’ora "e che consiste 
in formazioni comedoniche con lieve pigmen¬ 
tazione localizzate simmetricamente alle regio¬ 
ni zigomatico-temporali, esclusivamente del 
viso, in soggetti di varia età, uomini e donne. 
L’A. ha potuto definire la patogenesi di questa 
forma, che viene chiamata pseudoacne a come¬ 
doni pigmentaria e simmetrica, nell’azione dì 
brillantine liquide che prodotte da petrolati ru¬ 
meni che sono attualmente gli unici in com¬ 
mercio vengono sottoposti a processi di deco¬ 
lorazione con cloruro di alluminio; è quindi 
razione dell’olio minerale e la presenza del- 
l ione cloro che sono i responsabili di questo 
quadro. 

Ne è stata data anche la riprova sperimentale. 


Ospedale Civile Umberto I - Ancona 

Il ritorno degli eosinofili come indice di 
guarigione del tifo trattato con vaccino 
per endovena. 

’ \ 

Prof. Franco Patrignani, Primario medico 

Fin dal 1934 ho trattato varie centinaia di 
maiali di tifo con vaccino per endovena. 

TI risultato della mia esperienza concorda in 
gran parte, con quello di altri Autori (Vedi 'Bi¬ 
bliografia) che si sono occupati dell’argomento 
e può riassumersi nei seguenti paragrafi : 

1) Innocuità del trattamento : in generale 
la reazione die segue alla vaccinazione endo¬ 
venosa, è sopportata da tutti i malati ma si in¬ 
tende che essa va evitata in tifosi che abbiano 
una grave compromissione delFapparato car- 
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dio-vascolare, come può occorrere in maiali 
anziani di età o di malattia. 

2) Guarigione del tifoso tanto più rapida 
quanto più precoce fu il trattamento vaccinico, 
usando fin dall inizio alile dosi di vaccino sue- 
( privamente raddoppiate e distanziate tra loro 
di uno due giorni al massimo. 

Abitualmente inizio il trattamento con la 
dose di 100 milioni di germi, negli adulti (mi 
riferisco al vaccino tifico dell'Ist. Sier. Mila¬ 
nese da me comunemente usato) e di 50 mi¬ 
lioni di germi, nei ragazzi; e dopo uno, due 
giorni di riposo ripeto l'iniezione con dose 
semi re raddoppiata e fino alla comparsa del¬ 
ti ridice di (guarigione di cui dirò in seguito. 

3) Kaggiungiménto dell’azione terapeutica 
solo die, aH’inrtoduzione del vaccino di qual¬ 
siasi tipo (germi uccisi e disintossicati con 
formolo, sensibilizzati in vivo e secondaria¬ 
mente uccisi, tipizzali, anatifi, ecc.), segua una 
vivace reazione, costituita da brivido intenso e 
prolungato ed iperpiressia, reazione, che deve 
essere a mio giudizio lasciata indisturbata, an¬ 
che se attentamente sorvegliata, nel suo com¬ 
pleto svolgimento poiché altrimenti se no an¬ 
nulla il benefico effetto. 

4) Il buon risultato del trattamento vacci¬ 
nico si può prevedere se, fin dalla prima inie¬ 
zione dopo la fase reattiva, che in media si 
esaurisce entro 12 ore, si assiste ad un miglio¬ 
ramento di tutto il quadro morboso del tifo 
con una sensibile diminuzione della tempera¬ 
tura, spesse volle fino all’apiressia, riduzione 
del polso, sensorio che si ridesta, ecc. 

5) Assenza pressoché assoluta di complica¬ 
zioni durante e dopo la malattia: su più di 
quattrocento casi trattati, due soli perforati di 
cui uno ricuperato. In malati che avevano avu¬ 
te od avevano in atto ontcrooaggie anche co¬ 
spicue, con la vaccinazione, si è avuto l’arresto 


dell'emissione di sangue. 

6) Ho sempre nutrito i miei malati abbon¬ 
dantemente con cibi sostanziosi ed a scarso 
residuo (carne, uova, latte, alcoolici, spremute 
di aranci e di limoni) così da mantenere lo 
stalo di nutrizione e sanguificazione efficiente, 
formandomi la convinzione che in tal modo, 
l’organismo riesca a superare più facilmente 
la malattia e che si abbrevi, notevolmente il 
periodo della, convalescenza. 

7) La percentuale della mortalità del tifo 
trattato come sopra, si è aggirata nei miei 
casi, tra il 3-4 per cento, cifra del tutto soddi¬ 
sfacente quando si pensi che con le cure del 
passato la mortalità si aggirava fino ai 20-25 
per cento (Zagari). 


★ 

★ ★ 

Durante il trattamento del tifo con vaccino 
per endovena, una difficoltà di non trascura¬ 
bile importanza agli effetti del decorso della 
malattia ed aneli© del felice superamento di 
essa, mi é sembrata, la mancanza di un crite¬ 
rio che indichi al terapista, quando debba in¬ 
terrompere la vaccinazione. 

Dome tutti gli Autori che si sono occupati 
dell’argomento avranno potuto notare, non in- 
frequentemente, è, fin dalla prima o seconda 
iniezione di vaccino, che la scena del tifo si 
capovolge completamente; la caduta della feb¬ 
bre, la normalizzazione dpi sensorio, del polso, 
della lingua, la scomparsa della peculiare pa¬ 
stosità delle pareti addominali, la detumefa¬ 
zione della milza, indicherebbero chiaramente 
che si è avuta, la guarigione clinica ed anato- 
mopatologica della malattia. Ma spesse volte 
la guarigione non è che transitoria, poiché, 
dopo tempo pi ùo meno lungo, il tifo riprende 
e la ripresa, per mia esperienza, é quasi sempre 
gravo e prolunga di molto il decorso della ma¬ 
lattia, rendendosi quest’alt ima, resistente an¬ 
che alle ulteriori vaccinazioni. 

Ecco lo scopo della mia ricerca : trovare un 
indice che dica con precisione quando l’orga- 
nismo ha superalto l’infezione tifosa, per cui, 
senza tema di ritorni morbosi, si possa inter¬ 
rompere la lotta senza quartiere ingaggiata dal 
vaccino contro la malattia. 

Poiché, i dati clinici, come sopra si diceva, 
sono in lidi, ho portato l’allenzione sulla for¬ 
mula leucocitaria ottenendo dall’esperienza di 
altre 200 osservazioni il seguente risultato: 

Quasi nel cento per cento di ammalati di ti¬ 
fo trattati con vaccino per endovena, la ricom¬ 
parsa dei polinueleati eosinofìli, sta ad indi¬ 
care in modo preciso il momento deH’avvenuta 
guarigione definitiva della malattia. 

La maggior parte delle volte, alla ricompar¬ 
sa degl i cosi liofili, si associa una spiccata lin- 
focitosi relativa. 


★ 

★ ★ 

Lo studio del comportamento dei globuli 
bianchi nel decorso del tifo ha interessato, 
come dice Ferrata (Le Emopatie) una lunga se¬ 
rio di osservazioni recenti od antiche ed i risul¬ 
tati delle indagini istituite in proposito, sono 
ricchi di contraddizioni sia (per quanto riguarda 
il numero totale degli elementi bianchi circo¬ 
lanti, quanto per il modo di comportarsi delle 
singole varietà di leucociti. In linea generale 
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però la maggior parte degli A. (Naegeli, 
Simun-peli, Ferrala, Zagari, Gamna) è dell’api., 
ni'one che, ima leucopenia con assenza degli 
eosinofili, costituisca il reperto più peculiare 
della febbre tifoide, reperto che si mantiene 
durante la malattia e declina col cessare chi 
essa, .per dare posto ad una leucocitosi con ri¬ 
torno degli cosino-fili. 

★ ★ 

La mia osservazione si è limitata all’esame 
della formula leucocitaria ricavata su striscio 
di sangue colorato' con May-Grumwald-Giemsa. 
Per ogni malato le letture sono state numerose 
ed eseguite prima, durante e dopo il tratta¬ 
mento vaccinico. 

I dati ottenuti possono riassumersi come se¬ 
gue: 

Tifosi trattati con vaccino per endovena: 

Donne 96 Uomini 1112 = 208 

Mortalità 4 % Mortalità 3,7 % 

a) Prima dell trattamento vaccinico in ma¬ 
lati che generalmente grano nella l a 2 a setti¬ 
mana del tifo, la formula leucocitaria, ha mo¬ 
strato quasi sempre, un rapporto polinueleati- 
linfociti-monociti, che non si discosta dal nor¬ 
male (Poiin. neutr. : 65-75 %; Linfociti: 20- 
22%; Monociti: 5-8%; Basofìli: 0,5-1%). 

In circa T84 % degli strisci esaminati, ho 
trovato 1*1-2 % di cellule di Turk ed il 2-3 % 
di cellule a carattere endotelioide. 

In tutte le osservazioni : assenza completa 
degli eosinofìli. 

b) Durante la vaccinazione, la fonnula 
leucocitaria, dimostra un progressivo sposta¬ 
mento del normale rapporto leucocitario, con¬ 
sistente in una sempre crescente diminuzione 
dei polinucleaiti neutro fi li e dei mononuoleati 
con aumento, viceversa, dei linfociti. 

Le cellule di Turk, i basofìli, le cellule a ca¬ 
rattere endoteliale, non mostrano variazioni 
numeriche che possano fare dato. 

Anche durante la vaccinazione e prima che 
sia raggiunta la guarigione definitiva, persiste 
l’assenza completa degli eosinofìli. 

c) La ricomparsa degli eosinofìli, in quan¬ 
tità anche minime (1-2 % su gli altri elementi 
figurati) coincide costantemente con la guari¬ 
gione definitiva del tifoso che ha subito la 
vaccinazione endovenosa. 

Su 209 trattati, in due soli casi si è avuta 
una ripresa tardiva della febbre che però si è 
esaurita spontaneamente in pochi giorni. 

d ) Con il criterio di cui sopra si può met¬ 
tere nella sua giusta luce, il risultato che può 
dare la vaccinazione endovenosa nel trattamen¬ 


to del tifo, poiché si dimostra che, non infre¬ 
quentemente, la grave e lunga infezione viene 
liquidata in brevissimo tempo, anche con una 
o due sole vaccinazioni. 

L'estrema semplicità della ricerca, rapportata 
al vantaggio che può arrecare, offre elementi 
che, credo, possano meritare l’attenzione del 
terapista. 

RIASSUNTO. 

Vengono riportate brevemente le conclusioni 
della personale, vasta esperienza, sulla utilità 
del trattamento del tifo con vaccino per endo¬ 
vena. 

Nel ritorno degli eosinofilia rilevato dallo 
studio della formula leucocitaria, FA. trova un 
indice di estrema praticità cihe elimina, per 
quella che è la sua esperienza, quasi al cento 
per cento» la difficoltà ohe incontra il terapista 
nel giudicare « l’optimun » del trattamento 
vaccinoso corrispondente alla definitiva guari- 
zione della malattia. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Patologia Chirurgica 
e Propedeutica Clinica - li Cattedra 
della 11. Università di Roma 

Direttore Incaric. : Prof. Vittorio Pulcinelli 

L’ulcera gastro-duodenale nel bambino. 

Dolt. Guido Chidiciiimo, aiuto volontario 

L ulcera gastro-duodenale è una malattia che 
colpisce prevalentemente Duomo dell’età me¬ 
dia Ira i 25 ed i 50 anni, ma clic» non rispar¬ 
mia nè la fanciullezza, nè la tarda età, dove si 
manifesta non solo conio esito stenotico di 
una pregressa lesione ulcerativa, ma anche co¬ 
me processo evolutivo in atto. Nel bambino la 
malattia non è di osservazione corrente-, ma 
non si presenta nemmeno come una rarità cli¬ 
nica, e spesso la malattia passa inosservata, 
sospettandone la diagnosi solo quando il cor¬ 
teo sintomatico sia completo o siano presenti 
segni clinici clamorosi come le emorragie e la 
perfora/ione. 

Menlre nell’adulto si diagnostica con faci¬ 
lini Ducerà duodenale, nel fanciullo l’appendi¬ 
cite resta ancora la preoccupazione dominante 
nella sintomatologia dolorosa addominale, (v. 
1° e 4° caso) e molte ulcere passano inavvertite 
non pensando alla eventualità della loro esi¬ 
stenza. D allra parte i trai tati di pediatria e 


quelli di chirurgia infantile, sono ancora pres¬ 
soché muti, o accennano appena a detta ma¬ 
lattia. 

Sulla lrequenza dell’ulcera duodenale nei 
bambini i (pareri dei vari autori sono molto 
discordi fra loro. Kundrat, Cutler, Theile, 
Norrlin, Pothotsching, eco-, trovano molto rara 
l'ulcera gastro-duodenale nei bambini al di sot¬ 
to dei dieci anni di età e la negano in quelli da 
1 a 5 anni. Theile nel 1918-1919 riporta un 
gran numero di ulcere acuite della prima in- 
l.mzia, asserendo che 1 ulcera cronica tipo Cru- 
veilhier (come si ha nell'adulto) non si riscon- 
Ira mai prima della seconda decade della vita. 
A queste asserzioni restrittive di Theile, fan¬ 
no eco quelle di Pothotscing: « la maladie ne 
survient pas dans la prèndere decade de la 
we » e di Norrlin: «Dans les itinjiortantes se- 
lies d'uleères porforées, les enfants brillent par 
leur absence ». Altri invece, tra cui Schmidt r 
Shore, Quini, eoe. ammettono la massima 
frequenza dell’ulcera nel 1° annodi viltà. Que¬ 
sto è dovuto al fatto che in alcuno statistiche 
non viene tenuta presente la distinzione fra. 
ulcera acuta e ulcera cronica tTpo Cruveilhier. 
La prima, come già scriveva Theile, è mani¬ 
festazione frequente della prima infanzia (neo¬ 
nato e lattante), e (piasi sempre secondaria a 
uno staito tossi-infettivo (rosalia, varicella, 
scarlattina, osteomielite ecc.) o si presenta in 
bambini marantici, atrepsici e atrofici, o in se¬ 
guito ad ustioni o a traumatismi dirotti (La- 
ekovic e Theile), anche chirurgici, sull’addo¬ 
me (dopo o|orazione di appendicite). La sinto¬ 
matologia di questa forma è completamente 
muta, se non (piando si ha un’em or raggia o 
una perforazione (complicazione piuttosto fre¬ 
quente) che conduco a morte il piccolo pa¬ 
ziente, già defedato dalla malattia generale- 

Anatomicamente l’ulcera è unica o multi¬ 


pla, di forma e grandezza variabile con bordi¬ 
noli sopraelevati nè ispessiti, con mucosa cir¬ 
costante di aspetto normale. Istologicamente è 
caratterizzata da una perdita di sostanza più: 
o meno profonda della parete gastrica o duo¬ 
denale, senza segni evidenti di reazione in¬ 
terstiziale, assenza di infili razioni 'parvicellu- 
lari e di tessuto connetti vale sclerotico. 

All’ulcera acuta si contrappone quella cro¬ 
nica, che ha la stessa anatomia .patologica, la 
stessa sintomatologia e Io stesse complicazioni 
dell’adulto. È di questa seconda forma (ulcera 
cronica) che ci occupiamo nel presente lavoro, 


e che rappresenta una malattia rotativamente 
rara nei bambini di età inferiore ai 10 anni. 

Proctor nel 1925 facendo la statistica della 
clinica Mayo su 8.2G0 casi di ulcera ha trovato 
due osservazioni in bambini al di sotto dei 15 
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anni, lenendo presente solo le ulcere croniche. 
In tale epoca ejgli nella letteratura mondiale 
ne itrova menzionati solo 10 casi. B'utka, nel 
1927 su 7.219 necroscopie fatte all’ospedale 
Bellevue di Los Angeles, trova solo 5 casi di 
ulcera nei bambini. Theile, su 248 casi di ul¬ 
cere gastroduodenali dell’infanzia ha dimo¬ 
strato che solo 43 erano ulcere peptiche vere, 
lo altre essendo forme acute secondarie ad al¬ 
tre affezioni generali. Depierris, nel 1934 ha 
raccolto in tutta la letteratura 53 osservazioni 
di ulcere croniche nell’infanzia. Vcn Haberer, 
ha avuto due casi di ulcera duodenale callosa, 
operati di resezione in un bambino di 12 e in 
una bambina di 14 anni, su 4.000 interventi 
sullo stomaco. Birgfeld, nella clinica di Rei- 
cliel, trovò il 0,3 % di ulcera al di sotto dei. 10 
anni e il 2 % fra i 10 ed i 20 anni. 

Oliani in Italia, nella numerosa statistica di 
interventi pei- ulcera gastro-duodenale, non ha 
alcun caso di bambini al di sotto dei 10 anni 
di età. 


Nel- 1941 Logan e Walters su 2.000 opera¬ 
zioni di ulcera duodenale nella clinica Mayo, 
dal 1924 al 1940, citano 1 solo caso. Nella no¬ 
stra statistica fatta su 1.54G malati ricoverati 
al 1° Padiglione del Policlinico, diretto dal 
prof. Puccinelli, negli ultimi dodici anni, tro¬ 
viamo due casi di ulcere in bambini fra i 5 
e i 10 anni di età, e 17 casi fra i 10 e i 15 anni. 

beco la diversa frequenza con cui la malat¬ 
tia si presenta secondo l’età nella nostra sta¬ 


tistica : 

da 1 a 5 anni 
da 5 a 10 » 
da 10 a 15 » 
da 15 a 20 » 
da 20 a 30 » 
da 30 a 40 » 
da 40 a 50 » 
da 50 a 60 » 
da 60 a 70 » 

da 70 a 80 » 


nessun caso 

2 casi = 0,12 % 

11 casi = 0,70 % 

42 casi = 2,70 % 

291 casi = 12,30% 
502 casi = 33,10% 
435 casi = 28 % 

180 casi = 11,64% 
74 casi = 4,8 % 

8 casi = 0,50 % 


Dalla suddetta statistica risulta anche che 
mentre il sesso maschile è colpito di più nella 
età media, in quello femminile invece l’ulce¬ 
ra si manifesta più di frequente prima dei 18 
anni e dopo i 40; infatti su 220 casi di ulcere 
gasiro-duodenali della donna, 7 sono al disot¬ 
to dei 18 anni e 121 al di sopra dei 40: la don¬ 
na andrebbe più soggetta alla malattia nell’età 
in cui la funzione ovarica non si è ancora ma¬ 
nifestata o è cessata. 

Riporto alcuni casi clinici ricoverati e ope¬ 
rati nel 1° padiglione. 


B. Norma, di anni 9. Anamnesi fam., fis. e pat. 
rem. negativa. 

A 8 anni è stata operata di appendicectomia, 
perchè si lamentava di dolori addominali continui, 


quotidiani, localizzati prevalentemente ai quadran¬ 
ti di D dell'addome, specie alla fossa iliaca, senza 
lebbre, nè vomito. 

Dopo l’intervento sono continuati i do’.ori, gior¬ 
nalieri, insorgenti dopo 3-4 ore dai pasti, accompa¬ 
gnati da eruttazioni acide, da peso all’epigastrio, 
senza vomito. Mai melena ne emalemesi. Alvo sti- 
tico. 

E. O. — L’esame obbiettivo generale è nega¬ 
tivo, così pure quello dell'apparato caidio-respira- 
torio. 

L’addome presenta una cicatrice chirurgica nel¬ 
la fossa iliaca D. È trattabile e indolente alla 



Fio. 1. 


palpazione superficiale. ARa palpazione profon¬ 
da si ha modico dolore all’ipocondrio D. all’epi¬ 
gastrio e alla fossa iliaca D. L’esame de’.le urine 
e delle feci è negativo. 

L’esame radiologico dell’apparato digerente lia 
dato: stomaco con evidenti segni gastritici. La pri¬ 
ma porzione 'del duodeno presenta costantemente 
uno spasmo del tipo Akcrlund nel quale compa¬ 
re un'immagine di nicchia. Svuotamento norma 
le. Tenue e colon normali. L’appendice non si è 
resa visibile e la regione ceco-appendico’are è ap¬ 
parsa dolente alla palpazione. (Fig. 1). 

Operazione, 1 dicembre 1936. Op. Prof. Pucci- 

cinelli. 

Etere narcosi. Laparatomia mediana xifo-ombeli- 
cale. Grossa ulcera duodenale della faccia anterio¬ 
re, del diametro di 5-6 mm. a fondo lardaceo. Duo¬ 
denite notevole. Si esegue la resezione gaslro 
duodenale, andando al disotto dell'ulcera. Af¬ 
fondamento del moncone duodenale in seta. Ana¬ 
stomosi gastro-digiunate ab-orale, parziale, ante¬ 
colica, ad ansa lunga. Guarigione della ferita chi¬ 
rurgica in 10 giorni per prima intenzione. 
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Complicazione posl-operaloria : empiema D. per 
cui si è resa necessaria una pleuro-lomia. • 

La paziente è dimessa completamente guarita il 
22 aprile 193G. 

Rivisitata iii questi giorni, ella gode ottima sa¬ 
lute. 


B. R., di a. 10. An. fam. negativa, così pure 
quella fisiologica. An. pai. rem., morbillo a 6 a. 

An. pat. prossima: la madre riferisce che la 
bambina sin dall’età di 5 anni è stata sofferente 
con lo stomaco: si lamentava, specie nei cambia¬ 
menti di stagione, di dolori al.'epigastrio indipen¬ 
denti dai pasti e mai ad orario fisso. Avvertiva 
inoltre senso di peso all’epigastrio, digeriva male 
ed aveVa un alvo fortemente stilino. Tale sintonia- 


cera che si affonda nel pancreas, a margini duri, 
callosi. 

II lume pilorico è stenosato. 

Resezione gastro-duodenale con asportazione 
dell’ulcera. 

Anastomosi gaslro-digiunale, aborale, parziale, 
ante-colica. 

Decorso post, operatorio normale. La bambina 
\iene dimessa dopo 10 giorni completamente gua¬ 
rita. 

L’esame del pezzo asportato ha dato: stomaco 
notevolmente ingrandito, con pareti ispessite e 
ipertrofiche. Lunghezza della grande curvatura 30 
cm. Stenosi di notevole grado del piloro. Ulcera 
della parete posteriore della I porzione duodenale, 
penetrante nel pancreas. (Fig. 2). 



tologia si è andata sempre più accentuando col pas¬ 
sare degli anni, manifestandosi i dolori con più 
intensità in questi ultimi mesi. 

Da circa 4 mesi ha vomito alimentare quasi 
giornaliero (vomita anche cibi ingeriti i! giorno 
prima), ha dolori violenti quotidiani che si cal¬ 
mano solo col vomito, si è notevolmente dima 
grata e anemizzata. Mai melena nò ematemesi. 

E. O. — Adolescente di forme gracili. Polso pie- 
colo di media frequenza, uguale, ritmico. 

Negativo l'esame obbiettivo regionale della le¬ 
sta, de’, collo e del torace. 

Addome di forma e volume normale, meteorico 
all'epigastrio. La palpazione superficia'e e profon¬ 
da risveglia vivo dolore all’epigastrio e alla re¬ 
gione colecislo-duodenale. Rumore di guazzamento 
gastrico anche a digiuno. 

Fegato e milza nei limiti. 

Esame radiologico: stomaco dilatato contenente 
abbondante secrezione di muco. Svuotamento ri¬ 
tardato. 

Nella prima porzione duodenale si mette costali 
temente in evidenza una grossa immagine di nic¬ 
chia da lesione ulcerativa, accompagnata da se¬ 
gni di duodenite notevole. 

Tenue, colon normali Appendice indolente. 

Operazione: 10 ottobre 1942. 

Operatore: Prof. R. Grasso. 

Etere narcosi regolare. 

Taglio mediano xifo-ombelicale. Stomaco note¬ 
volmente dilatato II piloro e la prima porzione 
duodenale sono in preda a segni di llogosi recen¬ 
te con numerose linfoghiandole regionali. Nella 
prima porzione duodenale si trova una grossa ul- 


G. Gaetano, di a. 13. An. fam. fis. e pat. rem. 
negative. 

An. pat. prossima. Da circa due anni soffre di 
dolori in sede epigastrica, insorgenti circa 3 ore 
dopo i pasti e che si calmano con l’ingestione de¬ 
gli alimenti. 

I dolori sono più intensi nei cambiamenti di 
stagione ed hanno tregue di 2-3 mesi indipenden¬ 
temente da qualsiasi terapia. 

In questi u’timi mesi ha anche acidità e spesso 
vomito alimentare; dopo il vomito il paziente 
stà meglio. Un mese fa melena, non ematemesi. 
Alvo stitico. Minzione normale. 

Un anno fa ò stato operato di appendicectomia: 
dall’intervento non ha notato nessun miglioramen¬ 
to della sint. dolorosa. 

E. O. — Generale e regionale del capo, del collo 
e del torace negativo. 

Addome: trattabile, indolente meno alla regione 
epigastrica, un po’ a D. della linea mediana, dove 
la palpazione profonda risveglia lieve dolenzia, ru¬ 
more di guazzamento gastrico anche a digiuno; 
fegato e milza nei limili. 

Esame radiologico: stomaco ectasico. Regione 
duodenale deformata. Nella prima porzione del duo¬ 
deno si mette in evidenza in modo costante un’im¬ 
magine di nicchia che deforma il bulbo. 

Tenue e colon normali. L’appendice non si è 
resa visibile. La regione ceco-appendicolare non è 
dolente. (Fig. 3). 

Operazione - 16 ottobre 1938. 

Operatore: 'Prof. Puccinelli 

Taglio mediano sovra-ombelicale. Si presenta uno 
stomaco notevolmente voluminoso con ulcera ci- 
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catrizia’.e della l a porzione del duodeno e ste¬ 
nosi sotto pilorica, quasi della seconda porzione 
duodenale. Si libera il duodeno e si affonda in se¬ 
ta. Reserzione duodeno-gastrica. Anastomosi ga¬ 
stro-digiunate aborale, parziale antecolica. 

Parete a strati. 

Decorso post-operatorio normale. 

Il 1® ed il 3° caso, entrambi operati di appendi- 
. ceclomia senza alcun miglioramento della sinto¬ 
matologia dolorosa addominale, ci fanno pensare 
rft© in essi la lesione ulcerativa duodenale non è 
roonseguente ad una appendicite, ma elle ne può 
.essere la causa, essendo l’ulcera, in ordine crono¬ 
logico, la prima manifestazione anatomo-patolo- 
gica. 

I primi casi .pubblicani sono: quello di Bil- 
lard (1828) per il lattante, e quello di Rufr 
(1843) per il fanciullo: si trattava di una bam¬ 
bina di 13 anni deceduta per peritonite da per¬ 
forazione di un ulcera della piccola curvatura. 


A, questi seguirono numerose altre pubblica¬ 
zioni fino ad oggi e che riporto nella biblio¬ 
grafia. Nella storia della malattia si- possono 
segnare le seguenti date. 

L osservazione di Guntz (1862) e poi quella 
di Wertheimber (1882) sono le prime in cui 
la diagnosi in vita fu precisa. Il primo caso 
operato è quello di Bennet 1898) a cui fa se¬ 
guito quello di Watson, Cheyne e Wilbe (1904). 
Mathieu nel 1904 afferma che l’ulcera croni¬ 
ca dei fanciulli e adolescenti è molto più fre¬ 
quente di quello che non si creda. 

Adler nel 1907 dà come carattere evidente 
delle ulcere gastro-duodenali dei bambini il 
decorso acuto con una larga percentuale di 
perforazione. 

Miohaelsonn nel 1925 è il primo a riferire 
due casi d’ulcera peptica del digiuno dopo ga- 
stroenterestomia, e critica Theile, riportando 
anche un caso di bambina con ulcera cronica 
allottò di due anni. 

Nel 1923 Mondor consacra più pagine alle 


ulceri perforate dei bambini e dice che « les 
ulccres, gastriques et duodenaux existent chez 
l’enfant et peuvent, par perforation, entrainer 
des peritoniites d’evolution particulièreme.nt ra¬ 
pide ». ' 

Tn Italia abbiamo fra le osservazioni recenti 
quelle di Uffreduzzi, di Polacco, di Micheli, di 
Pototsching, di Alessandri (riferito da Vincen- 
Hi) di Puccinelli e di Grasso, di cui 2 al di 
sotto di 10 anni e 11 fra i 1© e i 15 anni. 

L'etiopalogenesi, come nell’adulto, è quasi 
interamente sconósciuta. Alcuni autori, (Ma¬ 
thieu, Theile, Weber e Michàelsonn), pensano 
che alcune ulcere croniche possono essere con¬ 
seguenti ad ulcerazioni acute della prima in¬ 
fanzia. 

Non credo opportuno ripetere qui le varie 
teorie etiopatogenetiche oggi ammesse per Pul¬ 
serà perchè, come dicono Gosset e Polii Du- 


taillis: « Malgré le nombre et la varieté des 
expériences entreprises la pathogénie des ul- 
ceres reste encore tres mistérieuse ». 

Nell’infanzia il sesso femminile è più col¬ 
pito. Depierris su 53 osservazioni raccolte tro- 
\a 28 donne contro 23 masrlv. N;lla nostra 
statistica sui 13 casi raccolti dai 5 ai 15 anni, 
9 sono delle bambine. 

L’ereditarietà è stata ammessa da Iluber, ma 
già Proctor nel 1925 diceva di non aver mai 
riscontrato ulcera nei genitori, e Depierris in 
un solo caso ha trovato la madre a neh'essa af¬ 
fetta da ulcera. In tutte le nostre osservazioni 
l’anamnesi familiare è stata sempre negativa 
da questo punto di vista. Cerne fattore atiolo- 
gico nel bambino và considerata la cattiva abi¬ 
tudine di mangiare troppo in fretta, ma sopra- 
tutto il tipo costituzionale non potendo pren¬ 
dere in considerazione in questi casi nè il ta¬ 
bacco, nè il caffè, considerati da alcuni autori 
come la causa più comune dell’ulcera gastro- 
duodenale nell’adulto. 



Fig. 3. 
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★* 

★ ★ 

Dal punto di vista anatomo-patologico l’ul¬ 
cera è generalmente unica (secondo Dcpierris 
nell’84%) di forma circolare (ulcera rotonda 
Cruveilhier) interessante più o meno profonda¬ 
mente le pareti dello stomaco. Sede preferita 
è il duodeno, e la piccola curvatura gastrica, f 
bordi sono duri, callosi, tagliati a picco, il fon¬ 
do è liscio, necrotico o lardaceo. 

L’esame istologico nei casi da noi studiati, 
ha dimostrato una perdita di sostanza delle va¬ 
rie tuniche del duodeno, i cui margini sono 
serie di proliferazione più o meno intensa di 
tessuto connettivale fibroso, insinuantesi an¬ 
che fra i singoli fasci muscolari. Intorno al¬ 
l’ulcera si apprezzano inoltre i segni evidenti 


di una gastro-duodenite interstiziale, caralte- 
rizzaita da infiltrazioni leucocitarie, con predo¬ 
minanza dei polinucleati. 

La sintomatologia dell’ulcera duodenale dei 
bambini nei casi tipici, presenta gli stessi se¬ 
gni funzionali e fisici che nell’adulto: dolori, 
vomiti, gastrorragie. Nel periodo’ doloroso la 
diagnosi è difficile sospettarla, perchè i dolori 
non hanno la fissità, l’orario e la ricorrenza 
stagionale come nell’adulto e la mente del 
medico è portata a diagnosticare affezioni più 
frequenti nel bambino come 1 appendicite, o 
Reimi ridiasi, ecc. 

Il si‘'pi aggiungere ni complicanze stenotiche, 
come si è avuto nei nostri casi 2° e 3°, con vo¬ 
mito alimentare quasi giornaliero, messo in 
relazione con i dolori precedenti, può far dia¬ 
gnosticare un’ulcera duodenale, che un esa¬ 
me radiografico deve confermare. 

Può accadere anche, come nell’adulto, che 
l'ulcera si manifesti in un bambino in pieno 
benessere con una sintomatologia acuta : per¬ 


forazione o ematemesi abbondante. Nei bam- 
Ivini l’ulcera può dare delle turbe gene¬ 
rali con anemia, dimagramento, astenia, spe¬ 
cie in rapporto alle complicazioni stenotiche 
ed emorragiche. Alcuni autori (C-hvostek, La- 
senier, Guntz, Reimer, Proctor) hanno descrit- • 
to come caratteristico un ritardo dello svilup- 
jk> cor>i>oreo in questi piccoli malati. 

I nostri casi non hanno confermato questo 
dato, c quindi non possiamo darlo come co¬ 
stante nell’ulcera dell’infanzia. 

L evoluzione ha un andamento più rapido 
che nell’adulto e le complicazioni della ma¬ 
lattia sono più frequenti; ostenosi (casi di A- 
lessandri, Puccinelli, Grasso), perforazione 
(Depierris su 53 osservazioni riscontra 25 ul¬ 
cere perforate; a questi si possono aggiungere 


i casi di Melchior, Imfeld, Theil, Norlin, Ro¬ 
binson, Pototsching) emorragie. 

★ 

★ ★ 

La terapia è in (genere chirurgica perchè 
(piando si fa la diagnosi nei bambini c’è già 
una complicazione, e la cura medica non po¬ 
trebbe dare in tale periodo alcun affidamento 
per una sicura guarigione. 

Come nell’adulto vi sono due metodi, quel¬ 
lo conservativo di derivazione, gastrocntero¬ 
stomia o gasUro-duodenostomia, o Rescissione 
dell'ulcera con piloroplastica; o quello demo¬ 
litivo con ampia resezione gastro-duodenale. 

Proctor della clinica Mayo nel 1925, seguen 
do l’indirizzo conservatore americano, consi¬ 
gliava un intervento conservativo soprattutto 
nei bambini come Rescissione dell’ulcera, la 
piloroplastica, la gastrocnterostomia. 

Attualmente specie in Iitalia l’indirizzo chi¬ 
rurgico è nettamente per la resezione ampia 





790 


« IL POLICLINICO )) 


[Anno L, Nl m. 24] 


gastro-duodenale, dando maggiori garanzie di 
successo ed essendo ben sopportata dai pazien¬ 
ti. Puccinelli, Grasso, Strade, Pothotsching, 
Alessandri, Polacco, Nystrom, Michàelson, 
ecc. hanno eseguito la resezione {gastro-duo¬ 
denale con buon successo anche a distanza di 
anni dall'intervento. 

Concludendo si può dire che : 

1) 1 ulcera cronica gastro-duodenale dei 
bambini è affezione rara fra i 5 e i 10 anni, 
rarissima al di sotto dei 5 anni; 

2) ha un decorso piuttosto rapido e le 
complicazioni sono più frequenti che nell’a¬ 
dulto (stenosi, perforazione o emorragia); 

3) spesso è latente, manifestandosi con 
dolori addominali vaghi che fanno pensare 
piuttosto a un'appendicite; 

4) la terapia è prevalentemente chirurgi¬ 
ca e l’operazione di scelta è la resezione ga¬ 
stro-duodenale comprendente l’ulcera. 

RIASSUNTO 

L A. parla della rarità dell’ulcera duodena¬ 
le nei bambini al di sotto dei 10 anni, e met¬ 
te in evidenza la difficoltà della diagnosi, a 
meno che non insorgano 1 delle complicazioni. 
Su 1.500 operazioni per ulcera duodenale, tro¬ 
va 13 casi nei bambini fra i 5 ed i lo anni. 
Riporta per esteso 3 casi, di cui 2 al di sotto 
dei 10 anni. 
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SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA. 

Osservazioni sul tifo esantematico. 

'(K. Lvnri.N. Miinchener Medizinisehe Wochen- 
schrift, 1° gennaio 1943). 

L’autore, consulente internista di un'annata 
tedesca sul fronte orientale, espone i risultati 
delle sue osservazioni su moltissimi casi di 
tifo petecchiale da lui seguiti e curati. 

Due sono le questioni più importanti che si 
pongono al medico per quanto riguarda la gra¬ 
ve malattia: la lotta contro l’epidemia e il trat¬ 
tamento curativo 1 dei malati. 

La lotta contro l’epidemia è fondata soprat¬ 
tutto sulla disinfestazione delle truppe e sulla 
diagnosi precoce della malattia. Lo spidocchia- 
mento dei malati, anche nelle difficili condi¬ 
zioni determinatesi al fronte orientale nello 
scorso inverno, è stato sempre possibile ed è. 
tra le misure profilattiche, certamente una fra 
le più importanti. In quanto alla diagnosi pre¬ 
coce, è da notare che l’esantema, insorgendo 
dal terzo al sesto giorno della malattia, è di 
scarsa utilità, e lo stesso deve dirsi della diazo- 
reazione che diviene (positiva solo verso il quin¬ 
to giorno. Neanche all’aiuto della reazione di 
Weil Felix si può ricorrere per la diagnosi 
precoce, essa infatti diviene positiva nel 50 % 
dei casi dal quarto al sesto giorno di malattia 


e nel 90 % dei casi dal decimo giorno in poi. 
Molli malati, morirono intorno al decimo gior¬ 
no di malattia con la reazione di Weil Felix 
ancora negativa; in altri non fu raggiunto un 
titolo superiore a 1:200, cioè un tholo dimo¬ 
strativo. Questa reazione quindi, pur essendo 
di straordinaria utilità per la diagnosi dei casi 
dubbi, non può essere di aiuto per la diagno 
si precoce. 

Il più sicuro ed importante sintomo obbiet¬ 
tivo nello stadio precoce del tifo esantematico 
è la splenomegalia che compare in circa il 
90 % dei casi nei primi tre giorni della ma¬ 
lattia. 

La diagnosi precoce si fonda quindi essen¬ 
zialmente: 1) sulla precoce gravità delle con¬ 
dizioni generali del malato; 2) sulla splenome¬ 
galia che spesso è presente anche nel primo 
giorno della malattia; 3) sui segni precoci di 
partecipazione del sistema nervoso centrale. A 
proposito di questi ultimi l’A. fa notare che 
tulli gli ufficiali medici tedeschi furono colpiti 
dal latto che le manifestazioni irritative o pa¬ 
ralitiche a carico del sistema nervoso furono 
mollo più frequenti e notevoli di quanto non 
sia segnalato nei trattati. Esse dominano in 
molti casi il quadro clinico in modo dramma¬ 
tico sia sotto forma di ipercinesi o di paralisi, 
sia sotto forma di deliri o di psicosi. 

In tempo di epidemia, ogni malato con feb¬ 
bre alta, senza altro sintomo, deve esser con¬ 
siderato « sospetto di tifo esantematico » e su¬ 
bire le corrispondenti misure. In tal modo si 
riuscirà a circoscrivere una epidemia anche nel¬ 
le condizioni igieniche ipiù catastrofiche. 

Il secondo problema, praticamente essenzia¬ 
le, è la cura dei singoli malati di tifo petec¬ 
chiale. Un trattamento specifico non esiste fi¬ 
no ad oggi; ci si limita pertanto alle cure ge¬ 
nerali e al trattamento della debolezza del cir¬ 
colo. L’A. avverte che l’importanza della tera¬ 
pia cardiotonica e cardiocinetica è stata soprav¬ 
valutata; al principio dell’epidemia i malati 
ricevevano sul giro di poche ore: Cardiazol, 
Caffeina, Canfora ed anche Strofantina giornal¬ 
mente. Orbene, in quel periodo i reparti ospe¬ 
dalieri di tifosi esantematici, sembravano re¬ 
parti psichiatrici, tanto crebbero i delirii, le 
manifestazioni cerebrali e gli stati di eccita¬ 
zione. Secondo l’A. è più opportuno pertanto 
servirsi del Sympatol ed evitare gli eccitanti 
ad azione centrale. 

I tentativi di trovare nuovi mezzi terapeutici 
furono generali: furono somministrati i sul¬ 
famidici; fu provata la terapia con Atebrin e 
Plasmochina. Nessun benefico effetto fu ot¬ 
tenuto. Più difficile è giudicare Fazione dei 
sangue di convalescenti: il problema non è 
finora chiarito nè in senso positivo nò in senso 
negativo; sussiste tuttavia l’impressione che il 
trattamento con sangue di convalescenti preco¬ 
cemente trasfuso possa notevolmente diminui¬ 
re la letalità. Se la trasfusione di sangue di 
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convalescenti viene praticata invece negli stadi 
tardivi della malattia, non si ottengono risul¬ 
tati evidenti. 

Chiara fu sempre l’efficacia della vaccina¬ 
zione profilattica. Non si conoscono le cifre 
della morbilità fra i vaccinati, ma è certo che 
la letalità fu tra essi assai bassa, le manifesta¬ 
zioni irritative cerchiali mancarono quasi com¬ 
pletamente; l’esantema fu poco diffuso o ad¬ 
dirittura assente; la temperatura più bassa e la 
durata della malattia minore. 

Le complicazioni del tifo esantematico sono 
più numerose e frequenti che nelle altre malat¬ 
tie infettive. Al primo |>osto stanno le polmo¬ 
niti che hanno un decorso prolungato anche 
se tialtate con sulfamidici. Frequenti gli eni- 
piemici pleurici, anche bilaterali, che richie¬ 
dono l intervento chirurgico. Da ricordare inol- 
tre la parotite, l'otite media, l eresipela. Par¬ 
ticolare menzione meritano i distillili circola¬ 
tori che si presentano o sotto forma <1 i cani re¬ 
na simmetrica delle estremità — tipo Reynaud 
— da riferire probabilmente a compromissione 
del sistema nervoso vegetativo o sotto forma di 
trombosi. 

11 trattamento delle complicazioni richiede 
molta accortezza ed una stretta collaborazione 
fra ii chirurgo e Finternista. C. Ia.ndolo. 

I tumori bronco-polmonari e la bronco¬ 
scopia. 

L. Iackson e H. M wtchik. Revne Méd. de 

la Sdisse nomatele, 25 novembre 1942). 

La bronscopia non è più soltanto un mez¬ 
zo [»er la ricerca e FaspoPtazione di corpi estra¬ 
nei insinuatisi noi bronchi, ma ha ormai un 
campo dazione ben più ampio nello studio e 
nella terapia delle più varie affezioni delle vie 
respiratorie: essa è largamente praticata, spe¬ 
cialmente negli Stati Uniti, e ha già dato bril¬ 
lanti e interessantissimi risultati. 

Si è potuto anzitutto persuadersi che la 
broncoscopia è un'indagine la quale non reca 
alcun danno ai soggetti, che ad essa si sotto¬ 
pongono, arche se affetti da tubercolosi pol¬ 
monare: essa è anzi il miglior metodo di dia¬ 
gnosi e di cura per alcune forme specifiche 
dell’apparato respiratorio, come le forme ul¬ 
cero-necrotiche tracheali e bronchiali, le qua¬ 
li non sono per nulla influenzabili dalla col- 
lassoterapia. Inoltre» si è visto quale prezioso 
aiuto alla chirurgia toracica rechi la bronco¬ 
scopia, sia in quanto endoscopia sia in quan¬ 
to mezzo per eseguire prelevamenti biopsici, 
sopratutto ai fini di una diagnosi precoce ed 
esatta: e ciò vuol dire poter differenziare i 
casi inoperabili dagli operabili e jvoter sceglie¬ 
re a tempo il tipo d’intervento più convcnien 
le (lobectomia, resezione polmonare totale 
ecc.). 

Vi è dunque indicazione a praticare la bron¬ 
coscopia nelle seguenti condizioni morbose 


traiheo^bronco-j olmonari : corpi estranei; pro¬ 
cessi infìammatorii e suppurativi specifici e 
aspccifìci, acuti o cronici; tumori benigni e 
maligni. E vi è vantaggio per tutti, e in pri¬ 
mo luogo per il malato, nella collaborazione 
fra l’internista, lo specialista in chirurgia to¬ 
racica, l’anatomo-patologo e il broncoscopista. 

Jackson e Mantciiik iniziano qui lo studio di 
parte della loro casistica, che comprende gli 
ultimi 200 casi di tumori (visti nella Clinica 
Bronco-Esofagologica della Tempie University 
di Filadelfia) diagnosticati mediante l’erdo- 
scopia c curati per via broncoscopica, sola o 
combinata con radioterapia e interventi ehi- 
ungici. In questa prima nota, gli AA. svol¬ 
gono un breve studio dei tumori benigni e 
pubblicano le storie di 15 malati, per varie 
ragioni L più interessanti, capitati al loro 
esame. 


Sui 200 casi essi bar no visto 166 tumori 
maligni e 34 benigni, dei quali 17 erano ade¬ 
nomi, 3 granulomi. 2 neurofibromi, 2 fibro¬ 
mi, 2 cisti congenite multiple, 2 telatomi, 2 
condromi. 1 osteoma multiplo, 1 morbo di 
Hodgkin, 2 tumori a diagnosi istologica rima¬ 
sta incerta (tra questi numerosi tipi di tumori 
Ivenrgni, gli adenomi sono i più interessanti sia 
per la frequenza di gran lunga maggiore, sia 
dal punto di vista della diagnosi istologica e 
della terapìa. 

L eia in cui si sono manifestati i primi sin¬ 
tomi, nei malati che sono oggetto di questo 
lavoro, varia a seconda della natura dei tumo¬ 
ri : à di 50,1 per i carcinomi, di 40,4 per i 
tumori benigni in generale e di 31,9 per gli 
adenomi in particolare. Tra i inalati di me¬ 
no di 40 anni, il 12 % erano portatori di car¬ 
cinomi, F88 % portatori di tumori benigni (gli 
adenomi essendo nella percentuale del 67 %). 
Dei carcinomatosi, 136 (82 %) erano uomini, 
30 (l'8' %) donne. 

Anche per i tumori broneopolmonari la dia¬ 
gnosi differenziale fra maligni e benigni si fa 
in base ai soliti criteri: infiltrazione, o meno, 
dei tessuti viciniori; presenza, o meno, di me¬ 
tastasi; caratteristiche istologiche. Tuttavia 'ha, 
pei 1 i tumori bronchiali, tanta importanza la 
sede da re edere necessarie la diagnosi precoce 
c la cura tempestiva anche per qualsiasi neo- 
formazione benigna, la quale può provocare, 
per ragioni meccaniche (ostruzione parziale o 
tonale di un bronco), sindromi gravissime, 
esprimenti sopratutto varie alterazioni polmo¬ 
nari secondarie: enfisema, atelettasia, ascesso 
(accompagnato o no da empiema pleurico). 

Alcuni AA. considerano gli adenomi bron¬ 
chiali come tumori misti provenienti da ab¬ 
bozzi fetali (Womuck e Graham) o come tu¬ 
mori formantisi per metaplasia da cellule epi- 
Idiali adulte (Alien), altri (Reisner; Wessler e 
Uabin) come tumori che prendono origine dal¬ 
le ghiandole mucose dei bronchi e dei loro ca- 
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nalicoli; aRri infine, in base ad elementi tut- 
lavia poco' persuasivi (frequenza degli adeno^ 
mi nelle donne giovani; emottisi, da adeno¬ 
mi, in corso di periodo mestruale), ritengono 
probabile una patogenesi ovarica di questi 
tumori.; . 

Gli adenomi si localizzano di solito nei bron¬ 
chi di grosso calibro, sulle cui pareti si im¬ 
piantano senza però penetrarvi profondamen¬ 
te; sporgono sempre nel lume dei bronchi; 
sono relativamente piccoli; non invadono la 
cartilagine bronchiale, ma talora ne provo¬ 
cano l’atrofìa, per distensione. Istologicamen¬ 
te sono costituiti da cellule piccole, cubiche o 
cilindriche, raggruppate in ammassi caratte¬ 
ristici: rarissima è l’osservazione di mitosi; 
nella zona superficiale della pane endobron- 
chiale del tumore, le cellule costituiscono uno 
strato di epitelio pavimentoso. La diagnosi isto¬ 
logica può incontrare difficoltà nel differen¬ 
ziare un adenoma da un carcinoma parvicel- 
lulare o da un carcinoma a cellule pavimentose. 
La sintomatologia varia a seconda della sede 
e delle dimensioni del tumore, nonché dei 
processi suppurativi che eventualmente lo ac¬ 
compagnano. 

L’adenoma può talvolta essere asintomatico; 
spesso i suoi sintomi compaiono soltanto tar¬ 
divamente: i più costanti e precoci sono l’e¬ 
mottisi e il sibilo asmaliforme (leggero rumo¬ 
re fischiante udibile davanti alla bocca aperta 
e non all’ascoltazione del torace); altri sinto¬ 
mi frequenti sono: la tosse secca, la dispnea, 
dolori in corrispondenza di un emitorace. Av¬ 
venuta l’ostruzione bronchiale totale o parzia¬ 
le, compaiono a carico del polmone l’ateletta- 
sia e l’enfisema e i fenomeni irfiammatori e 
suppurativi: polmoniti a ripetizione, ascessi 
polmonari, empiemi.- 

Importanlissimi sussidi diagnostici si otten¬ 
gono con l’indagine radiologica (radiografìa, 
tomografìa, broncografia), con la broncoscopia 
e con la biopsia broncoscopica : l’immagine 
broncoscopica di un tumore è quella di una 
masserella molle o piuttosto dura, pedunco¬ 
lata o sessile, (grigia o rosea o rossa, con zona 
d’impianto di dimensioni variabili dai 2-3 mm. 
ai 2-3 cm. di diametro. 

Ogni adenoma bronchiale, una volta che sia 
stato diagnosticato, dev’essere tolto: il meto¬ 
do di scelta è l’ablazione bronscopica, inter¬ 
vento senza pericoli nò inconvenienti (l’emor- 
lagia successiva all’ablazione non è mai tale 
da preoccupare) se eseguito con perizia. L’a¬ 
blazione — in anestesia locale — può essere 
fatta sia con la pinza sia con la diatermocoa¬ 
gulazione sia con queste due tecniche combi¬ 
nate nella medesima seduta oj>eratoria o in se¬ 
dute successive. Il primo effetto di tali inter¬ 
venti è quello di migliorare o di togliere com¬ 
pletamente l’ostruzione bronchiale: subito si 
riducono o scorri paiono i sintomi da alterata 
ventilazione jxdmonare e quelli da alterato 


drenaggio bronchiale, e cioè le varie categorie 
di sintomi soggettivi, fisici e radiologici. 

In casi in cui la diagnosi rimane indecisa 
fra adenoma benigno e adenocarcinoma, alla 
cura broncoscopica deve essere associata la ra¬ 
dioterapia profonda. 

Quando la cura broncoscopica non basta ad 
eliminare le complicazioni infettive o suppu¬ 
rative polmonari del tumore o quando il tu¬ 
more recidiva rapidamente e si accompagna a 
emottisi tali da anemizzare notevolmente il 
malato, è necessario intervenire anche sul pol¬ 
mone: l’operazione di scelta è allora la lobecto- 
mia, purché questa liberi il malato dal tu¬ 
more e da tutta la parte di polmone suppu¬ 
rante; altrimenti si ricoiTerà alla pneumonecto- 
mia,, che gli AA. hanno fatto eseguire in uno 
dei casi pubblicati nel presente lavoro. Tratta - 
vasi di una giovane donna di 19 anni, che pre¬ 
sentava emottisi a ripetizione essendo affetta 
da un tumore localizzato al bronco destro e 
complicato dalla comparsa di una cavità nel 
lobo inferiore del polmone corrispondente : 
poiché l’intervento broncoscopico non era ba¬ 
stato' ad asportare completamente il tumore, 
la malata fu sottoposta a pneumoneetomia; 
più di tre anni dopo, permane la guarigione 
clinica e la paziente ha anche avuto nel frat¬ 
tempo una gravidanza a termine senza alcu¬ 
na complicazione polmonare. 

Gli altri 14 casi riferiti sono tutti interes¬ 
santi, i più per il lungo periodo (periodo che 
è stato, per 11 casi, rispettivamente di anni 
6, 15, 1, 4 l'/2, 20, 12, 11, 9, 9 1/2. 5 1/2, 3; 
gli altri tre casi essendo stati operati da po¬ 
chi mesi) trascorso dall'intervento broncoscopi- 
co, tutti senza la minima complicazione post¬ 
operatoria, molti senza alcun episodio morbo¬ 
so riferibile a residui del tumore o a recidive 
del medesimo; alcuni per la scarsezza della 
sintomatologia o per il tipo' dell’inizio della 
sintomatologia stessa: tosse cronica con un 
po’ d espettoralo', talora neppure sanguino¬ 
lento; stati pseudo-influenzali recidivanti: e- 
mottisi a ripetizione, spesso scambiate con e- 
mottisi da tubercolosi polmonare; sindrome 
ìseudo-asmatica (tosse con poco catarro 1 , sibi - 
o bronchiale intermittente, dispnea da sfor¬ 
zo; altri infine per la natura del tumore: casi 
in cui la diagnosi è rimasta incerta fra adeno¬ 
ma e carcinoma; casi (rari) in cui si è creduto 
di asportare un adenoma e si è trovato un 
carcinoma, o viceversa;: casi in cui la neofor¬ 
mazione consisteva in un cosiddetto « granu¬ 
loma aspecifico » (o « tumore infiammatorio » 
o « polipo infiammatorio dei bronchi ») ca¬ 
ratterizzalo clinicamente da un decorso ana¬ 
logo a quello degli adenomi, istologicamente 
da un’iperplasia infiammatoria o dall’assenza 
di qualsiasi carattere neoplastico. Questi gra¬ 
nulomi ricordano neoformazioni simili del 
naso e del laringe; sono peduncolati o sessili; 
hanno spesso tendenza alle recidive. A. B. 
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Sulla conoscenza della linfogranuloma tosi 

addominale. 

(E. Trizzino. Arch. lini, di anatomia e istol. 

patol ., luglio 1942). 

La linfogranulomatosi maligna è un proces¬ 
so a tipo essenzialmente produttivo del tessuto 
linfoide. a decorso acuto, subacuto o cronico, 
con forme tipiche», atipiche, manifeste e lar¬ 
vale. diffuse o localizzate. Numerose sono le 
classificazioni di queste forme della malattia. 
Dalla Volta e Patrizi distinguono, secondo la 
localizzazione, una sindrome cervicale, una 
sindrome generalizzata cervico-axillo-inguina- 
le, una sindrome mediastinica, una addomi¬ 
nale (varietà spleno-meseraica, varietà gastro¬ 
intestinale, forma larvata) una sindrome osleo- 
periostea, una sindrome cutanea e una sindro¬ 
me Miculicz-simile. 

Esistono numerose altre classificazioni topo¬ 
grafiche, quella di Introzzi, di Favre e Croizal, 
di Salta, di Cossali e Cozzati. 

Ziegler per primo ha prospettato l’opportu- 
nità di individualizzare un « tipo intestinale del 
linfogranuloma ». Ci sono anche localizzazioni 
esclusivamente gastriche, esclusivamente inte¬ 
stinali e associate gastro-intestinali. 

Il granuloma maligno del tubo gastro-ente¬ 
rico (leeone come un tumore o come un pro¬ 
cesso infiltrativo-ulceroso. Si ha una sintoma¬ 
tologia generale rappresentata da astenia, dei- 
cadimento, febbre fortemente remittente, su¬ 
dorazioni profuse, prurito intenso e ribelle, a- 
nemia con leucopenia e monocitosi assoluta 
oltre a disturbi subbietivi in rapporto colla se¬ 
de colpita. Così, se la sede è lo stomaco si ha 
anoressia, dolori epigastrici, ipocloridria, qual¬ 
che volta anche omatemesi e dolori dopo i pa¬ 
sti. Obbiettivamente il tumore a sede gastrica 
può anche essere palpabile. 

Se la localizzazione è all’intestino, si hanno 
dolori addominali, disturbi dispeptici, meteo¬ 
rismo, disturbi di canalizzazione, spesso vomi¬ 
to e scariche diarroiche con feci sanguinolen¬ 
te. La diarrea può dipendere anche da ami- 
loidosi generalizzata. Sono state osservate con 
una certa frequenza l’associazione della linfo¬ 
granulomatosi intestinale coll’amebiasi. Se¬ 
condo Satta le ulcerazioni dissenteriche posso¬ 
no costituire la 'porta d’ingresso del virus lin- 
fogranulomatoso. 

La sintomatologia clinica non permette di 
fare la diagnosi, mentre questa è possibile solo 
coll’esame del sangue, in quei casi, natural¬ 
mente, in cui il reperto ematico è presente. 

Il reperto anatomo-patologico è identico tan¬ 
to allo stomaco che all’intestino. Coronini clas¬ 
sifica le forme gastriche in tre tipi : noduli neo- 
plastiformi più o meno specifici, ispessimenti 
piatti rotondeggianti e infiltrati più o meno 
diffusi della parete gastrica. Supino le divide 
in vari stadi : un primo stadio costituito dal 
periodo in cui l’infiltrazione granulomatosa, 


che ha sede nella sottomucosa, solleva la mu¬ 
cosa gastrica, un secondo stadio rappresentato 
dalla fase necrotico-ulceiattiva e un terzo sta¬ 
dio, quello della sclerosi. 

Fra le complicanze della linfogranulomatosi 
gastrica si citano la perforazione e la gastror¬ 
ragia. 

La linfogranulomatosi intestinale è più fre¬ 
quente nelle porzioni alte dell’intestino (duo¬ 
deno e digiuno) e va distinta dalla tubercolosi 
intestinale, da tumori (sarcomi, carcinomi, 
noduli linfosarcomatosi ò pseudoleucemici), 
dalle ulcere. 

Una varietà della linfogranulomatosi addo¬ 
minale è quella splenomegalica e spleno-mése- 
raica. Di questi! varietà non fanno parte tutti 
i casi comuni di linfogranulomatosi, i quali 
presentano, quasi costantemente, tumefazione 
di milza, ma solo quei casi in cui la malattia 
si inizia dalla milza. Essa ha inizio lento, con 
disturbi vaghi a carico dell'apparato digeren¬ 
te, febbre, deperimento, anemia a \olte con 
leucopenia. aumento di volume della milza e 
del fegato. In qualche caso solo la splenome- 
galia rappresenta la sintomatologia obbiettiva. 

E di difficile soluzione tanto dal punto di 
vista clinico chp da quello anatomico il pro¬ 
blema se la localizzazione splenica del processo 
granulomatoso sia primitiva o secondaria. 

In entrambe le varietà (aplenonlegaiia e 
spleno-meseraica) la milza pesa da 500 a 1500 
gr. La superficie esterna è per lo più liscia, 
raramente è bernoccoluta, l'uò coesistere un 
processo di perisplenite. 

C’è anche una varicià epatica della linfogra¬ 
nulomatosi addominale. Clinicamente, anche 
se il fegato non appare ingrossato, la sua com¬ 
partecipazione al processo granulomatoso è ac¬ 
certato dalla presenza di urobilinuria e, a volle, 
di itterizia. Sono invece molto minori di nu¬ 
mero i casi in cui il fegato è il solo organo col¬ 
pito o quello prevalentemente colpito. 

Secondo Ommer le forme epatiche della ma¬ 
lattia di Hodkin si [tossono distinguere in for¬ 
me epalomegaliche e in forme itteriche. L’epa¬ 
tomegalia può raggiungere proporzioni notevoli 
(si citano dei casi in cui il fegato era grande 
quanto la testa di un bambino e un caso in 
cui il peso del fegatd era di 7800 gr. e occu¬ 
pava quasi tutta la cavità addominale). L’eipa- 
tomegalia può accompagnarsi a milza di dimen¬ 
sioni non necessariamente aumentate oppure a 
cospicua splenomegalia (linfogranuloma epato- 
lienale). L’epatomegalia può presentare delle o- 
scillazioni volumetriche nel corso stesso della 
malattia, particolarmente colle variazioni dello 
stato febbrile nel senso che col diminuire del¬ 
la febbre si ha una diminuzione di volume del¬ 
l’organo. 

L’ittero è il più delle volte un Utero da stasi 
per occlusione meccanica più o meno completa 
delle vie biliari nel tragitto intraepatico o ex¬ 
traepatico per opera dei noduli granulomatosi 
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o di linfoghiandole ingrossate o per infiltra¬ 
zione di tessuto granulomatoso attraverso le pa¬ 
reti dei vasi biliari o per processo di colangite. 
Si può avere però anche Utero per alterazione 
epatica parenchiniatosa (epatite degenerativa) 
oppure un Utero emolitico secondario. 

La compressione sull’ilo epatico da parte di 
linfoghiandole granulomatose può provocare a- 
scite per compressione della vena porta. In 
qualche caso Lasche era invece prodotta da pe- 
ripileflebite. 

Mentre le varie forme di linfogranuloma tosi 
che colpisca i vari organi addominali si accom¬ 
pagnano sempre a compartecipazione ghiando¬ 
lare regionale, ci sono dei casi in cui invece si 
ha un interessamento ghiandolare senza che 
siano colpiti organi parenchima tosi. Ma si 
tratta di evenienze molto rare. 

L’A. descrive un caso personale di linfogra- 
nulomatosi addominale con manifestazione 
ghiandolare nella vicinanza della coda del pan¬ 
creas e dell’ilo splenico*, con estrinsecazione in 
pieno parenchima splenico, senza splenomega- 
lia, e ne discute il reperto istologico che pre¬ 
sentava un particolare interesse specialmente 
per la presenza di alcuni infiltrati linfocitari 
isolati negli spazi portali del fegato che pro¬ 
babilmente si devono interpretare come una 
reazione infiammatoria piuttosto che come 
una reazione iperplastica. L. 

Legatura bilaterale dell’arteria ipogastri 

ca dopo graTissima emorragia seconda¬ 
ria a ferita d’arma da fuoco della re¬ 
gione glutea. 

(Detlefsen M. Zenir f. Chir ., n. 41, 1942). 

Vogeler afferma che nelle emorragie prima¬ 
rie e secondarie prodotte dallo ferine della re¬ 
gione glutea il metodo di scelta è la legatura 
dell’arteria ipogastrica, che è molto più sem¬ 
plice e facile della legatura delle arterie glutee. 
Anche Hart della clinica di Wùrzburg è di ac¬ 
cordo su ciò, LA. riporta un caso che confer¬ 
ma le vedute di Vogeler. Si trattò di una emor¬ 
ragia secondaria in un soldato ferito da scheg¬ 
gia di granalta alla regione glutea. Fu togata 
dopo 12 ore l’ipogastrica sinistra. Ina secon¬ 
da emorragia comparve dopo 10 g. avendo a- 
\uto origine o dal territorio della glutea de¬ 
stra o da anastomosi della glutea sinistra < on 
la destra. Questa seconda emorragia fu arresta¬ 
ta con la legatura dell'ipogastrica destra. Una 
terza emorragia, dovuta ad erosione del vaso 
nelle vicinanze della legatura o ad un vaso po~ 
sto al di sopra, fu arrestata col tamponamento. 
Kimasefo lievi disturbi vasali alle gambe sotto 
forma di formicolìi e di rigidità dopo breve 
permanenza a sedei e. Disturbi obbiettivi da a- 
scriversi alle arterie dell'arto non erano dimo¬ 
strabili. 


Si conclude che la legatura dell’arteria ipo¬ 
gastrica, nelle emorragie dei vasi glutei, deve 
essere il metodo di scelta, essendo "facile e ra¬ 
pida ad eseguirsi in confronto alla legatura del¬ 
le glutee e può essere anche affidata a chirurgi 
novellini. D. Salsano. 
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Abderhalden E. Lehrbuch der PhysiolGgie 4 a 
a 5 a edizione, un voi. in-8° di 421 pagg., 
Ed. Urban e Schwarzenberg, RM. 15,60.' 
Berlino, 4943. 

A breve distanza dalla precedente edizione 
il manuale di tisiologia dell’Illustre fisiologo 
di Halle, riappare rimodernato, completato, in 
una veste tipografica perfetta. 

La materia è suddivisa in 31 capitoli : fun¬ 
zioni secretorie dell’apparato digerente, fun¬ 
zioni motorie dello stesso, sangue e sue fun¬ 
zioni. sistema circolatorio, sistema respirato- 
rio, organi dei sensi, ecc. 

La fisiologia degli organi di senso è svolta 
con particolare ampiezza e profondità: circa 
50 pagine sono riservate al senso luminoso. 

Rispetto alla edizione precedente sono stati 
rinnovati sopratutto i capitoli sulla funzione 
circolatoria 0 respiratoria, sulla sensibilità ai 
colori e sulle sue perturbazioni, sul senso acu¬ 
stico, sulle funzioni generali e specifiche del 
sistema nervoso, sui fenomeni fondamentali 
della contrazione muscolare. 

La traili azione è corredata di 237 figure, in 
parte originali e in parte nuove rispetto a 
quelle delLedizione precedente, come quelle 
sulbanalomia del sistema -nervoso, prese dal 
libro di Max Clara, 1942. 

La forma è chiarissima, schematica, direm¬ 
mo elementare, come si contiene ad un ma¬ 
nuale dedicato sopratutto agli studenti, ma 
che ogni biologo e medico legge con interesse 
e con diletto, per il perfetto aggiornamento 
della materia, i cui progressi sono continui e 
spesso meravigliosi. M. Coppo. 

I • « • > » 

Thygersen Jorgen L. The mechanism of blo h d 
sedimrntation. Acia .medica scandinavica. 
Supplemenlum (.XXXIV, Ejnard Munskaard 
edit. Copenhagen, 1942, pagg. 246, fìgg. 6, 
s.p.). 

Corredala da un'amplissima bibliografìa è 
uscita una nuova monografìa della collezione 
dei supplementi di Acta medica Scandinava 
dedicata allo studio del meccanismo della se¬ 
dimentazione delle emazie. L'argomento è in¬ 
teressante specialmente dal lato teorico. 11 me¬ 
dico pratico non troverà nulla che possa in¬ 
teressarlo se non è spinto a leggerlo dalla cu¬ 
riosità di conoscere qual e il meccanismo di 

(1) ,Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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un fenomeno di cui egli qualche volta si ser¬ 
ve (ma qualche volta soltanto) a scopo più 
prognostico che diagnostico. Ma non lo leggerà 
facilmente, a meno che non abbia una parti¬ 
colare preparazione culturale, perchè il lavoro 
è pieno di formule fisico-matematiche. 

Con molta accuratezza è compilata la sto¬ 
na della eritrosedimentazione, cominciando 
dalla prima osservazione di De Senac del 174D 
pei- giungere ai lavori più recenti dei nostri 
giorni. 

Il lavoro prende le mosse dalla discussione 
della formula di Stokes per lo studio della 
caduta di una piccola sfera in un liquido. Suc¬ 
cessiva! uer te sono studiati vari argomenti, 
sempre in maniera completa, e precisamente 
l'influenza sulla sedimentazione delle emazie 
della forma, del volume e del peso specifico 
dei globuli sanguigni, come pure della con¬ 
centrazione degli eritrociti, della viscosità del 
sangue totale e del solo plasma, dei costi¬ 
tuenti del sangue (contenuto elettrolitico, pro¬ 
teico, lipidico, ureico e sali biliari), della tem¬ 
peratura, dello scuotimento, della struttura de¬ 
gli eritrociti e dei fattori che agiscono nel de¬ 
terminarne la forma. In un capitolo a parte 
sono discusse alcune teorie speciali: la den¬ 
sità del sangue, la sua tensione superficiale, la 
carica elettrolitica e le teorie dell’idrataziune. 
I principi generali che regolano la sedimen¬ 
tazione delle emazie, che occupa questa pri¬ 
ma parte del lavoro, si chiude coll’esame det¬ 
tagliato della misurazione della velocità di se¬ 
dimentazione. 

La seconda parte è dedicata alla fisica colloi¬ 
dale: la stabilità colloidale, l'influenza delle 
pareti rasali, i movimenti browniani delle par¬ 
ticelle colloidali, la loro carica elettrica, i me¬ 
todi di misurazione della coagulazione. 

La terza parte raccoglie la teoria del metodo 
dello stesso Thygersen, basato sulla determina¬ 
zione diretta «delle forze di coagulazione me- 
dianito la fotografìa cinematografica dei movi¬ 
menti di un paio di particelle e la misurazione 
di una linea centrale, in* modo da poter fare 
una determinazione secondo le leggi della mec¬ 
canica. 

Dopo aver discusso la teoria della conduttivi¬ 
tà elettrica delle sosj>ensioni e il problema del- 
1’ « effetto d’orientazione », l’À. espone una 
nuova teoria dell’allrazione dei corpuscoli san¬ 
guigni secondo una formula che rende possibi¬ 
le l’esatto calcolo matematico-fìsico. Egli esclu¬ 
de che abbia importanza, come invece è am¬ 
messo da altri, il metabolismo nella determina¬ 
zione della sedimentazione delle emazie. 

5# 0-: ■ l. 

A. Colarvzi. Nutrizione e accrescimento del 

lattante. Voi. 223, Prezzo L. 30. Ed. Sca¬ 
lia, Roma, 1942. 

La nutrizione e l’accrescimento del lattante 
sono indubbiamente i capitoli'più importanti 


della puericultura. In 23 lezioni sono trattate- 
in modo piano, facile e che a differenza di al¬ 
ili libri di puericultura non ripete quanto clas¬ 
sicamente si tramanda da autore ad autore, le 
principali nozioni sulla fisiologia dell’accresci¬ 
mento, della alimentazione e del ricambio-nel 
lattante. Il carattere di queste lezioni è essen¬ 
zialmente pratico, il libro sarà perciò utilissimo 
oltre che per gli studenti soprattutto (per i me¬ 
dici pratici. Particolarmente utili od opportu¬ 
ne sono la tabella finale che elenca le carat¬ 
teristiche, la composizione e la preparazione 
dei principali alimenti per lattanti fabbricati 
in Italia, e. l’elenco e dosaggio dei preparati 
vitaminici attualmente in commercio da noi. 

Poll. 

Dyprà Luciano. Tetraclorocarbonismo (Ricer¬ 
che sperimentali). I.T.E.R., 1943, Torino, 
pagg .120, fìgg. 3, varie tabelle, prezzo Li¬ 
re 32. 

Un’altra monografìa della T.T.E.R. riporta 
le ricerche accurate e interessanti del Daprà 
sulEavvelenamento sperimentale da tètracloru- 
m di carbonio. Esse riguardano il comporta¬ 
mento del reticolo endotelio, della glicemia, 
(ldl’erit radiometria, dell'acido ossalico e del¬ 
l'acido ascorbico urinari, della funzionalità e- 
patica, della reazione termica. 

Ogni capitolo raccoglie la letteratura ed è 
seguito dalle indicazioni bibliografiche relati¬ 
ve. Esso sarà certamente consultato con pro¬ 
fitto dagli studiosi dellangomenito, che è qui 
esaminato in tutte le sue parti più iirq»or- 
lanti. 

L. 

\1. C. Mai.ly. Codice internazionale, della no - 
. menclatura zoologica. 1 volumetto di pa¬ 
gine 40. Ed. « Rivista di Malariologia ». 
Via A. Salamira 14, Roma. Prezzo L. 14. 

Il prof. F. Jerace ha preso la felice inizia 
tiva di pubblicare una traduzione (che man¬ 
cava finora in Italia) del Codice internaziona¬ 
le della nomenclatura zoologica, affidandola 
alla dott.ssa M. C. Mally. Tale pubblicazione 
sarà utile non solamente ai naturalisti, ma 
anche ai jiarassitologi ed ai medici in gene¬ 
rale, che s lesso non sanno come orientarsi 
nelle comp icate denominazioni di protozoi, 
di vermi o di insetti, ohe ricorrono ormai co¬ 
sì di frequente anche nei lavori di medicina, 
e possono cadere perciò in inesattezze, ogget¬ 
to di critica da parte degli specialisti. Va data 
lode alla benemerita «Rivista di Malariologia», 
che si è interessata) a far conoscere dai nostri 
studiosi questo codice, il quale, elaborato da 
un’apposita commissione, ha assunto impor¬ 
tanza e carattere ufficiale nel mondo scienti¬ 
fico internazionale. 

Dr. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. ' 


CASISTICA E TERAPIA 

£1 quadro morboso tipico della sclerosi a placche. 

La sclerosi a placche, osserva C». Sclialten- 
brand (Deut. Mediz . Wochenscrìft, 11943, n. 2) 
s’inizia subdolamente» e dall’inizio della ma¬ 
lattia fino a che essa si rende nettamemte ma¬ 
nifesta decorre un lungo periodo di tempo, 
talvolta anche di venti anni. 

Tra i primi sintomi si riscontra spesso una 
neurite ottica retrohulbare con scotoma cen¬ 
trale, che dopo poche settimane è rilevabile 
con il pallore della parte temporale della pa¬ 
pilla, oppure una sindrome labirintica del ti¬ 
po Ménière. 

I primi disturbi subiettivi possono essere 
costituiti anche da mialgie, dolori neuritici, 
senso di debolezza e di stanchezza, che spesso 
sono erroneamente» considerati come manife¬ 
stazioni di reumatismo, di neurastenia o di 
isterismo. 

In questo periodo un esame molto accurato 
può mettere sulla via della diagnosi : in ef¬ 
fetti può riscontrarsi frequentemente la per¬ 
dita della sensibilità vibratoria alle dita dei 
piedi, al malleolo e alla tibia. 

La nota triade sintomatica : tremori inten¬ 
zionali, parola scandita e nistagmo, è pre¬ 
sente nella fase di progresso del male solo in 
una piccola percentuale di casi; mentre molto 
più frequente e più caratteristica e un’altra 
triade: pallore della parte temporale della pa¬ 
pilla ottica, assenza dei riflessi addominali, 
segni piramidali. 

Molti casi si somigliano sia per il periodo 
iniziale (scotolili, formicolìi, andatura fiacca 
ed incerta) che per quello terminale (espres¬ 
sione rigida del viso, andatura atassico-spasti- 
ca, parola scandita, disturbi psichici), e tra i 
due periodi s’intercalano i caratteristici epi¬ 
sodi della malattia. 

Molto- di rado, la malattia assume la forma 
di una sindrome extrapiramidale. 

I disturbi psichici (incapacità di concentra¬ 
re l'attenzione, facile stanchezza, labilità af¬ 
fettiva, deficienza di critica) si hanno solo ne¬ 
gli stadii lardivi. Solo di rado si determinano 
psicosi vere e proprie, ina queste possono es¬ 
sere messe in evidenza dalla sclerosi a placche 
negli individui predisposti. 

I precedenti dell’infermo, specie per quel 
che riguarda i disturbi trascorsi, hanno per 
la diagnosi un valore talvolta superiore a quel¬ 
lo dell’esame clinico. Dr. 

La patogenesi dell’ematoma sottodurale trauma¬ 
tico. 

L’ematoma sottudurale è unico nel suo ge¬ 
nere e si distingue nettamente dagli altri. 

Mentre l’ematoma extradurale è costituito da 
sangiy? coagulato, si forma in qualche ora, 


non ha mai grande estensione e (grande spes¬ 
sore, non dà segni di compressione cerebrale 
e mette rapidamente in pericolo la vita, quello 
sotlodorale è costituito da una vasta sacca di 
sangue, che ricopre in tutta la sua estensione 
la faccia esterna dell’emisfero cerebrale, e per¬ 
ciò comincia a far sentire la sua azione sulle 
funzioni «psichiche solo dopo qualche settima¬ 
na e con manifestazioni di moderata gravità. 

Ciò dipende dal fatto che lo spandiimento 
emorragico rimane liquido e si diffonde in 
superficie, nonché dal fatto che lo strato di 
cui si circonda solo con l’andar del tempo as¬ 
sume uno spessore tale da agire fortemente 
sull’emisfero cerebrale specie nella sua metà 
anteriore. 

La mancanza di coagulazione, che rende 
conto di tutte le particolarità anatomo-patolo- 
giche e cliniche dell’ematoma sottodurale è at¬ 
tribuito da Thurel (Revuc Neurologiqae, 1942, 
n. 3-4) al fatto che il sangue è misto a liqui¬ 
do cefalo-rachidiano. 

Contrariamente a quanto avviene nella ca¬ 
vità sopraracnoidea, nello spazio sottodurale 
non si ha alcun riassorbimento. Pertanto il 
sangue più o meno diluito con liquor perma¬ 
ne nella sacca. Alla periferia dello spandimen- 
lo emorragico si produce un sottile strato di 
fibrina coagulata, che si organizza al contatto 
della dura madre e forma come una cisti con¬ 
tenente sangue che per un processo di emolisi 
locale si trasforma in un liquido bruno ver¬ 
dastro. 

L’ematoma sottodurale è una complicazio¬ 
ne delle emorragie cortico-meningee, ed in ef¬ 
fetti la puntura lombare a seconda delle epo¬ 
che nelle quali viene praticata dà un liquor 
emorragico, ambrato o xantocroinatico, e» solo 
tardivamente diventa chiaro. 

L’ematoma sottodurale, come le emorragie 
sottoaracnoidee, può essere provocalo da un 
trauma insignificante. 

La cura consiste nella trapanazione e drenag¬ 
gio degli spandimenti sottodurali; si evita così 
che l’ematoma sottodurale cronico e quindi 
la necessità di un intervento tardivo compli¬ 
cato e non scevro di pericoli. Dr. 

Sull’uso della vitamina E nella distrofia musco¬ 
lare progressiva. 

Si sa, fin dal 1928 quando comparvero i la¬ 
vori di Evans e Burr, che l’avitominosi E si 
manifesta anche con gravi alterazioni del tro¬ 
fismo neuro-muscolare, paresi spastiche, atas¬ 
sia e gravi disturbi dell’andatura, atrofie mu¬ 
scolari ecc. 

Divengono pertanto sempre più numerosi i 
(tentativi terapeutici con l uso della vitamina 
E in molte malattie nervose o in malattie si¬ 
stemiche del muscoli. 
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AN . Beiglbot'k e A. Bi'ilsch ingoi' (Il 'tener Ar¬ 
dui' fiir Intiere Media in, 1 aprile 1043), della 
clinica di Eppingcr, hanno trattato con vita¬ 
mina E (Evion) 4 casi di distrofia muscolare 
progressiva ed un caso con paresi ed atrofìe 
post-poliomielitiche; non hanno osservalo al¬ 
cun miglioramenilo di questi processi mor¬ 
bosi. 

Le contemporanee ricerche nel ricambio 
creatinico mostrarono un aumento della eli¬ 
minazione* di crealinina totale. 
b Sembra agli AA. che la vitamina E influen¬ 
zi l’intero sistema endocrino; essa eccita fra 
l'altro, la increzione del lobo anteriore del¬ 
l'ipofisi ed aumenta la funzione della tiroide 
e delle gonadi sia dilettamente sia, proba¬ 
bilmente, indirettamente attraverso l’ipofisi. 
D’altra parte il ricambio generale e |>erciò an¬ 
che il ricambio creatinico è tanto meno sot¬ 
ti alto alla attività degli organi endocrini co¬ 
me la innervazione autonoma dei muscoli, la 

cui alterazione è. secondo le vedute di Ken 
Kure, la causa della distrofìa muscolare pro¬ 
gressiva. 

È verosimile che l’influenza dplla vitamina 
E nel ricambio creatinico sia una conseguen¬ 
za della sua azione sul sistema endocrino (spe¬ 
cialmente sull’ormone tireotropo). 

C. Iandolo. 

Ormoni sessuali e nefropatie. 

Osservazioni «peri menta li, nei ratti, hanno 
dimostrato che gli ormoni sessuali maschili 
l'anno aumentare di volume i reni per ipertro¬ 
fia delle cellule epiteliali dei tubuli, menilo 
l’opposto succede nella castrazione, e vari A A. 
hanno messo in evidenza che l’azione nefro- 
trofica è 'particolarmente spiccata per azione 
del propionato di testosterone. Partendo da tali 
•isultati R. Conte Marotta ( Riforma Medica, 
1943, n. 2) dell’Istituto di (Mitologia medica 
dell’Università di Napoli, ha Indagato l’effetto 
di tale composto nelle nefropatie, usando il 
preparato di Schering. Dalle ricerche prelimi¬ 
nari, eseguite in 12 soggetti (111 maschi e 1 
femmina) affetti da glomenilo-nefriilo diffusa 
cronica, somministrando jier un periodo di 
3-15 giorni da 10 a 15 mg. giornalieri di pro¬ 
pionato di testosterone, è risultato che in 10 
casi (9 uomini e 1 donna) l’albuminuria si è 
ridotta del 42 %-60 °/ 0 e in un caso è scompar¬ 
sa; degli altri in uno è rimasta immodificala, 
in uno è aumentata; negli stessi 10 casi l’azo- 
temia si è ridotta del 30 %-60 % e tanto più 
quanto più alta era in principio. J1 migliora¬ 
mento in 8 casi si è manifestalo sùbito dopo 
l’inizio dell’ormonoterapia e limitatamente 
,alla durata di questa, in due casi è apparso 
verso la fine della cura, mantenendosi per 10- 
15 giorni dopo cessata; in due dei 10 casi, mi¬ 
gliorati si è notato un fonte aumento degli e- 
demi. Non sono 1 state osservate modificazioni 


della pressione arteriosa degne di rilievo. La 
-ura è stata sempre accompagnata da senso di 
benessere. Quantunque il numero dei casi sia 
limitato, il risultato incoraggia a proseguire 
te ricerche, per vedere se l’azione degli ormoni 
sia da attribuirsi ad un effetto diretto sul tes¬ 
suto renale o sui vasi del rene o sul territorio¬ 
pelvico in genere o ad altri meccanismi, per 
precisare meglio le dosi e le vie di sommini¬ 
strazione, saggiare anche altri ormoni sessuali^ 
stabilendo così fino a che punto si possa fon¬ 
dare su tali ormoni una terapia delle nefro¬ 
patie; in questo senso confinano le indagini. 

G. A. P. 

Paralisi dell’ulnare nei telefonisti militari. 

Ila le paralisi di nervi determinate dalla 
pressione si conoscono bene quelle provocate 
dalla pressione di 'stampelle all unare, al ra¬ 
diale, all ascellare, le paralisi (fa narcosi del 
radiale, lo paralisi da pressione del peroneo. 

I na particolare forma di lesiono dell’ideare è 
descritta da E. Hofmann (Mìhnch. Mediz. Wo- 
chensch /*., 19 febbraio 1943) in tre telefonisti 
del l’esercito. La paralisi ulnare si determinò 
in tutti a sini&tra, il braccio che nei telefonisti 
resta gran parte del tempo con il gomito ap¬ 
poggiato sul I avolo e su cui viene a poggiare 
gnu* parte del |»cso del corpo. Nè i pazienti 
nè; il medico militare consultato avevano pen¬ 
salo ad un rapporto di causalità professionale. 
Lat completa inabilità al servizio si prolungò 
l>er 6-7 mesi, e anche poi jiersic-leftte una non 
indifferente menomazione funzionale P. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

Mutualità rurale. , 

Con l'intervento del cons. naz. Riguardi, pre- 
sidenle della Confederazione fascista dei lavora¬ 
tori deXagricoltura, e del cons. naz. De Marsa- 
nich, presidente dell’Ente « Mutualità fascista », 
si è riunito il Consiglio direttivo della Federa¬ 
zione nazionale fascista delle mutue di malattia 
per i lavoratori agricoli, il cui presidente, cons. 
naz. Palermo, ha fatto un’ampia e documentata 
relazione sull’attività svolta nell’anno 1942-XX- 
X\I, riassumendo contemporaneamente i .pro¬ 
gressi realizzati ed i risultati ottenuti nel quin¬ 
quennio di vita dell’istituzione che ora passa a 
far parte dell’Ente unico. 

F. relatore, dopo aver rilevato che nel decorso 
esercizio sono stati erogati oltre 200 milioni per 
prestazioni e si sono effettuati 145.915 ricoveri 
ospedalieri con 2.435.662 giornate di degenza, ha 
posto in risalto l'opera di bonifica umana attuata 
dalla mutualità rurale nel quinquennio 1938-19,42 
attraverso 42.865 interventi chirurgici per altret¬ 
tanti casi di ernia e 5489 per casi di malforma¬ 
zioni congenite, restituendo cosV alla pienezza 
della vita sociale 48.354 individui che in altri 
tempi avrebbero finito per ingrossare le schiere 
degli invalidi e gravare sul bilancio della bene- 
licenza pubblica. 

11 cons. naz. Bignardi, soffermandosi sulle par¬ 
li più salienti della relazione, ha ricordato che 
la genesi e gli sviluppi della mutualità rurale re¬ 
cano l'impronta della volontà del Partito e sono 
il prodotto di una graduale e responsabile azione 
del Sindacalo svolta secondo le direttive del Mi¬ 
nistero delle Corporazioni. 

Il cons. naz. De Marsanich, infine^, ha dato atto 
ai dirigenti della mutualità rurale dell’ottimo la¬ 
voro svolto in così breve tempo nonostante le 
molteplici difficoltà proprie dell’ambiente agrico¬ 
lo ed ha espresso il convincimento che nell’Ente 
unico tutta l’assistenza di malattia troverà il suo 
definitivo assetto ed il più alto potenziamento. 

L’assistenza ai bambini le cni madri sono occu¬ 
pate nei campi. 

Per assicurare il ricovero e l’assistenza dei fi¬ 
gli delle lavoratrici agricole durante le ore in cui 
queste sono al lavoro, il Partito, tramite i Fasci 
femminili, d’intesa /con le due Confederazioni 
dell’Agricoltura, si è fatto promotore presso le 
aziende agricole dell’istituzione di Asili nido e di 
Asili infantili temporanei, i quali, mentre pos¬ 
sono consentire alle madri di attendere con tran¬ 
quillità al lavoro dei campi, mirano a sottrarre 
i bambini dai pericoli cui andrebbero incontro, 
qualora fossero lasciati incustoditi. 

L’Opera Nazionale Maternità e Infanzia, inte¬ 
grando e completando l’azione già da essa svolta 
in questo senso a mezzo delle proprie istituzioni, 
ha dato istruzioni ai suoi organi periferici, per¬ 
chè l’iniziativa venga concretamente appoggiata, 
specialmente per (pianto concerne il controllo 
igienico-sanitario dei locali, l'assidua sorveglian¬ 
za dei bambini e lo svolgimento delle pratiche 
relative aH’approvvigionamento dei generi alimen¬ 
tari necessari per una siffatta azione assisten- 
»ale. 


CONCORSI 

Borse di studio. 

Borsa di Studio « Carlo Comba » 

Presso la R. Università di Firenze è aperto i) 
concorso per il conferimento di una borsa di stu¬ 
dio biennale per l’ammontare di L. 3500 annue, 
intitolata al nome di « Carlo Comba >*, da confe¬ 
rirsi ari un giovane laureato in medicina e chi¬ 
rurgia che intenda perfezionarsi negli studi pe¬ 
diatrici, presso la Clinica pediatrica medica di 
quella Università. 

Possono partecipare al concorso giovani di na¬ 
zionalità italiana laureati da non oltre tre anni 
al 15 settembre 1943-XXI, data di chiusura del 
concorso. A parità di merito saranno preferiti gli 
aspiranti che dimostrino di essere in condizioni 
economiche disagiate. 

Chiedere copia de’ bando alla Direzione ammi¬ 
nistrativa dell’Università. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il dott. Francesco Cassinelli è nominato diret¬ 
tore generale dell'Istituto nazionale fascista per 
l’assicurazione contro gli infortuni sul lavoro, al 
posto di Cesare Sartori, collocato a riposo per 
motivi di salute. 


NOTIZIE DIVERSE 

t 

L’annuale della Sanità militare. 

11 6 giugno in tutta Italia si sono svolle ceri¬ 
monie presso Ospedali militari per la cele¬ 
brazione del 110° anniversario della fondazione del 
Corpo di sanità militare. 

Il Capo del servizio sanitario militare ten. ge¬ 
nerale medico Alfredo Ingravalle, in ta’.e occa¬ 
sione ha diramato il seguente ordine del giorno: 

« Ufficiali, sottufficiali, caporali e soldati della 
Sanità Militare, 

La Sanità Militare celebra oggi il 110° annuale 
della sua fondazione in pieno fervore di guerra. 

Non giorno di festa è questo: ma giorno di so¬ 
sta nella dura battaglia, perchè ciascuno di noi 
possa guardarsi intorno e riconoscere gli assenti, 
perchè ciascuno possa farsi un esame di coscien¬ 
za per domandarsi se per un solo istante ha man¬ 
cato alla solenne promossa che fece quando ab¬ 
bracciò un apostolato, quello de! medico, quando 
sposò una fede, quella del soldato. 

Vorrei che tutti, stretti a me, jxdeste giurare 
che sui campi di battaglia e nelle corsie di ospe¬ 
dale, nelle veglie tra i combattenti, i medici in 
grigio-verde mantennero salda la luminosa tradi¬ 
zione della Sanità Militare, chinandosi sul dolo¬ 
re, vivendo una passione e spesso mescolando la 
loro porpora col sangue dei fratelli d’armi, acco¬ 
munati nel sacrificio e nella g’oria. 

Riaffermato il giuramentq, riprendiamo il cam¬ 
mino con fierezza di soldati e con la nostra ani¬ 
ma piena d’amore e di sacra umanità, fino al 
giorno della Vittoria.- Sarà quello giorno dì fe¬ 
sta e di luce, perchè avremo noi cuore la gioia 
di lutto i’ popolo italiano nella inebriante visio- 
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ne della nostri Itali;*, lanciala sulle vie del mon¬ 
do al suo imperiale destino. 

È il nostro imperativo di questo giorno: Per il 
Re - per il Duce. 

Congressi e convegni. 

Ne’la sede deiristituto M. E. O. in Roma, a 
Palazzo Brancaccio, ha avuto luogo una seduta 
scientifica del Centro per lo Studio della Medi¬ 
cina Indigena, dedicata alla medicina asiatica, 
africana ed americana. 

Hanno presieduto il sen. Nicola Pende e l'acca¬ 
demico (l’Italia Giuseppe lucci. 

Dopo brevi cenni introduttivi del sen. Pende, 
il prof. Tommaso Sarnelli, direttore scientifico 
del Centro, ha riassunto l’attività svolta ed ha 
accennalo alle iniziative in corso. 

Hanno presentato comunicazioni l’Eco. Enrico 
Candii e i professori: Candido Medulla, Ester 
Panelta, Antonio .Scarpa, C. A. Blanc, Adalberto 
Pazzini, P. Doroleo Schilling e Tullio Tentori. 

TI 18 aprile si è tenuto a Siena un raduno pro¬ 
mosso dal prof. Sa'olti, direttore di quel centro 
per la lotta copilo i tumori, allo scopo di discu¬ 
tere la diagnosi precoce del cancro. Vi hanno par¬ 
tecipato i proff sen. R. Bastianelli, Ecc. Rondoni, 
Gaifami e altre personalità. 

La Sezione triveneta della Società italiana di 
ostetricia e ginecologia si è adorala il 10 mag¬ 
gio a Padova: vi è intervenuto il prof. Gaifami e 
vi hanno partecipalo i principali esponenti dell’o¬ 
stetricia e ginecologia della regione. 

Nomenclatura anatomica. 

Dalla Rivista « Scienza e Tecnica » del’a « So¬ 
cietà Italiana .per il Progresso dello Scienze » l’A¬ 
genzia « Doc-Roma » ha preso lo spunto per il 
seguente comunicato: 

Afferma Prassi tele Piccinini che immenso è il 
campo delle priorità italiane ne' settore anatomi¬ 
co e il rivendicarle .da usurpazioni fattene su lar¬ 
ga scala è un compilo magnifico per lo storico 
della medicina. 

Molla parie della nomenclatura che è prevalsa 
deve essere riformala, poiché a molli nomi di 
stranieri debbono essere sostituiti, per elementare 
giustizia, nomi italiani. 

Non è facile che, abitualo ad un dato nome, lo 
studente e lo studioso in generale, si abitui ad 
usarne un altro; ma Io storico della medicina de¬ 
ve essere il primo ad invocare incessantemente 
questa opera di giustizia; l'insegnante di anato¬ 
mia dovrà noi anche, noi limiti.del possibile, im¬ 
porla. 

Ed ecco un breve elenco di nomi che andreb¬ 
bero sostituiti con altrettanti nomi italiani Ghian¬ 
dole intestinali di Lieberkiihn, mollerò: Galeaz¬ 
za ; Valvole di Kerkring: Falloppia; Valvola ileo- 
fecale di Bahuin: Varolio; Bu’la etmoidalis di 
Zucherklandl : Giovanni Zoja; Regione nasale di 
Kisselbach : Valsalva; Anlro di Higmoro: Leonardo 
da Vinci; Piega lagrimale di Hasner : G. B. Bian¬ 
chi; Cartilagini di Wrisberg: Morgagni; Ganglio 
di Arnold: Comparetti; Ligamenlo inguinale di 
Poupart : Fal’oppia; Cilindrasse di Remuk : Felice 
Fontana; Fibre di Sliarpey : Michele Troja o Ga- 
gliardi-Troja. 


Un po’ dovunque. 

La Sovrana ha visitato in Rema l’Ospedale del 
Littorio, fermandosi al padiglione « Flaiani », 
o\e sono in cura alcuni feriti della recente in¬ 
cursione nemica su Civitavecchia. 


La Principessa di Piemonte ha visitato i feriti 
degenti negli ospedali di Montecatini e Grosseto. 

Il vice Segretario del Partito prof. Cucco ha visi¬ 
tato Trapani e Marsala, portandosi nelle zone mag¬ 
giormente colpite dall’aviazione nemica. Accompa¬ 
gnalo dal Direttore Sanitario della C.R.I. ha vi¬ 
sitalo i feriti dell’ultima incursione ricoverati nei 
sari ospedali, recando a tulli l'espressione affet- 
luosa e solidale del Partito. Il vico Segretario ha 
manifestato al Segretario Federale ed alla Fidu¬ 
ciaria dei Fasci Femminili la più viva ammira¬ 
zione per le popolazioni. 

9 

Si è concluso in questi giorni, con la terza 
operazione effettuatasi a Smirne, il secondo scam¬ 
bio di prigionieri di guerra invalidi e di-perso¬ 
nale proietto da’la convenzione di Ginevra del 
H729, cioè di inficiali medici, cappellani militari 
e militi di sanità. Sono siali così complessiva¬ 
mente rimpatriati 0742 italiani. 

Miri scarni i seguiranno periodicamente secon¬ 
do le disposizioni della predetta convenzione di 
Ginevra. 


Al Centro Mutilati « Principessa di Piemonte » 
in Roma è siala effettuala la consegna, con fer¬ 
vida cerimonia, dell’emh’ema del valore. Erano 
presenti il Segretario del Partilo Ecc. Scorza, il 
Ministro della Cultura Popolare Ecc. Polverelli, 
il Sottosegretario alla Marina Ammiraglio Riccar¬ 
di. il Sottosegretario all’Aeronautica gen. Fou- 
ger, il Capo di S. M. dcH’Esercito e altre Auto¬ 
rità. 


Il prof. Mario Gtroiani!, titolare della cattedra 
di Clinica delle malattie tropicali e sub tropicali 
della R. Università di Cagliari ha tenuto la pro- 
lusion * al Corso parlando su: Problemi medici 
della colonizzazioni’. 

Il maggiore istituto ospedaliero dell’A’.bania — 
Ospedale Civile « Bruno Mussolini » di Tirana — 
si è arricchito, in questi giorni, di un nuovo pa¬ 
diglione comprendente una cucina per 1.500 per¬ 
sone ed i servizi accessori rispondenti a tutti i più 
moderi.i criteri dell’igiene e della tecnica. 

In occasione del Ventennale del Regime sono 
siale aperte a! pubblico numerose nuove istitu¬ 
zioni assistenziali dell'Opera Nazionale Maternità 
e Infanzia. Sono, ira Fa’.Irò, anche entrate in fun¬ 
zione una nuova Casa della Madre e del Bambino 
completa di lutti i servizi a Lucca ed una Casa, 
altresì completa, a Roma, in via Angelo Emo, per 
il quartiere Trionfale. 

E incominciata ’a distribuzione di uri opuscolo, 
dal Iitolo «A le sposa», compilato dalla Sede, 
Centrale dell’Opera Nazionale Maternità e Infan¬ 
zia, e stampato dalla .Società Italiana Manetli Ro- 
berls di Firenze. L’opuscolo, in forma chiara e 
persuasiva contiene facili istruzioni per le future 
mamme sui compiti che le al tendono ed è corre¬ 
dato di comprensive illustrazioni. 
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Nella Facoltà medica di Lisbona '.'illustre oftal¬ 
mologo spagnolo prof. Amiga ha tenuto una con 
ferenza riguardante l’utilità della cinematografia 
degli interventi chirurgici sull’occhio, quale me¬ 
todo d'insegnamento. 

Nell i niversità di Francoforte sul Meno si è 
istituita la cattedra di storia della farmacia»- 

L Accadèmia di Medicina di Parigi li« destinalo 
il residuo della Fondazione Bcrgonié ad istituire 
un « premio Bergonié », biennale, a ricordo del 
noto fisioterapista di Bordeaux. 

Il (jiiarantacinquenne Camillo Burloni di Pa- 
Aia, attualmente soldato di sanità a Parma, ha 
dato 335 volte il proprio sangue per complessivi 
litri 115; e^li si è prestato fino ad 8 volte in un 
mese ed in un solo giorno ha raggiunto i 1150 
grammi. Altro donatore d'eccezione è Giuseppe 
Varesi di Parma: in 245 trasfusioni, cui si è sot¬ 
toposto, ha dato 10G litri di sangue. - Così il ((Gior¬ 
nale d’Italia», del 9 giugno. 

All’Ospedale Civile di San Secondo in Parma 
vige tuttora un lascialo di certo Lucrezio' Ca¬ 
pelli, morto nel luglio 1630, il quale legò quasi 
tutta la sua cospicua sostanza all'ospedale e sta¬ 
bilì una duplice donazione annua di L. 25 « a 
due zitelle nubili, caste ed onorate, da eleggersi 
dal signor agente di detto ospitale ». Col mutare 
dei tempi il valore della somma è divenuto irri¬ 
sorio; ma le assegnazioni continuano ad effettuar¬ 
si con scrupolosità. 



F deceduto a Parigi, in età di 76 anni, il re¬ 
putai issimo tisiologo Émile Sergent. Senza esse¬ 
re passato per 1'«aggregazione», venne nominato 
professore alla Facoltà medica di Parigi. È stato 
presidente di quell’Accademia di Medicina. Fu in 
Italia, per tenervi conferenze e partecipare a con¬ 
gressi. 

fi deceduto ad Amburgo, in età di 69 anni, il 
prof. Petf.r Mùi.hens, direttore di quell’istituto 
per le malattie navali e tropicali, celebre per i 
suoi studi sulle malattie tropicali, eseguiti in 
Africa, in America, nella Balcania, ecc. Fra molto 
noto ed apprezzato in Italia. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Ria. di ; Pai. non*, e meni., gen.-feb. — F. Cor¬ 
dona. Paraplegia in flessione da tumore cerebr. 

— M. Felici. Tumori embrionari del sist. nerv. 
C. Trabucchi. Sindrome di Lindatt e Hippel. 

— G. C. GioUgi. Sindrome piramidale deficitaria. 
Min. Med., 10 leb. — L. Stropeni e M. Battez¬ 
zati. Patogenesi dell’ipertens.. ari. 

Muneh. Med. Woch. } S mar. — W. Pfanner. 
Ascesso amebico del fegato. — B. KAritzky. Che- 
moterapia xlele ferite di guerra. 

Dei//. Med. Woch ., 5 mar. — Weitz. Dinami¬ 
ca del cuore. — v. Hubner e Velasco. Gosidetta 
retlculosi. i 

Med. hlinik , 5 mar. — R. Denmng. Trattami, 
dell’ulcera g. e d. — W. Kemper. Ejaculatio 
praecox. 

Rev. din . Espiti., 30 gen. — V. Gilsanz. Epa- 
lite epidemica. — C. Jimenez Diaz e al. Latirismo. 

— .1. AntI nes Leu.. Eritema nodoso da sulfatia- 
zolo. 

Wien Klin Woch., 12 mar. — R. Friedrich. 
Trombosi ed embolia. 
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Ospedali Riuniti di Roma 
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diretto dal punì, chir.: Prof. C. Antonucci 

Funzionalità delle glandolo surrenali e ri¬ 
cambio dei glicidi negli «operati. 

Dottori Giuseppe Grassi e Nicola Lioia 

L’importanza che spelta alle glandolo sur¬ 
renali nel determinismo di alcune sindromi 
che fanno parte della malattia post-operatoria 
e che seguono particolarmente agli interventi 
radicali sullo stomaco e stato messo in luce 
da uno di noi (Grassi) in precedenti ricerche 
sperimentali per le cui conclusioni rimandia¬ 
mo ai corrispettivi lavori e da LaCget e Lama- 
re in un recente lavoro clinico. 

A prescindere dalle ricerche sperimentali, 
il ruota giocato dall’insufficienza surrenale 
nella comparsa di moltissimi segni della ma¬ 
lattia post-operatoria è manifesto per l’identi¬ 
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tà di gran parte dei fenomeni morbosi che 
si rilevano e nella malattia post-operatoria e 
n e 11’iposurren alterno spevimemtale, più parti¬ 
colarmente nell ’ipocorticosurrenalismo. 

E noto che l’insufficienza cortico-siirrenale 
si rileva con un complesso umorale caratte¬ 
rizzalo essenzialmente da ipocloremia, ipona- 
tremia, iperpoitassiemia, abbassamento della 
riserva alcalina, iperazotemia, ispissatio s-an- 
guinis, ipocolasterinemia, ipoiglutation ernia, 
iper forfore mia, ipermagnesemia, turbe della 
calcemia ecc., e con un complesso clinico di 
cui fanno parte varie forme delle quali quelle 
ohe ci interessano più direttamente sono le 
forme acute (cardio-vascolare o pséudo-mio- 
oardit ica, pseudoperitoneale, p-seu do uremica). 

Orbene nella malattia post-opeUatoria, so¬ 
pratutto nelle sindromi gravi sono rilevabili 
l’ipocloremia^ talora marcata, l’iperazotemia, 
l'acidosi, l’isiptesatio sanguinis, talora l’ipèr- 
polassiemia, 1 ’ iipogl ut ati on em i a, l’ipocolesle- 
rinemia, e clinicamente si costituisce talora 
il vero quadro adinamico circolatorio, identi- 
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ficabile con la varietà adinamica e pseudo- 
miocardi lira dell insufficienza surrenale acu¬ 
ta (abbassamento della pressione arteriosa, a- 
stenia notevole, ]>olso filiforme, stato stupo¬ 
roso), ita!'altra il quadro uremico, tal'altra an¬ 
cora il quadro pseudo-peritonitico. 

Se all identità o quasi dei fenomeni clinici 
aggiungiamo i risultati delle ricerche speri¬ 
mentali di cui sopra, che ci hanno messo in 
rilievo lesioni emorragico-degeneralive a ca¬ 
rico delle glandolo surrenali, sopratutto della 
corteccia, ne viene la dimostrazione di una 
patogenesi surrenale sicura o, quasi sicura, 
della malattia post-operatoria, almeno di al¬ 
cune sindromi di questa particolare affezione. 

Per ulteriore accertamento e a sostegno di 
tali vedute, noi abbiamo iniziato una serie di 
ricerche che ci potessero permettere di stu¬ 
diare negli operati direttamente o indiretta¬ 
mente la funzionalità delle glandolo surrenali. 

La diagnostica funzionali e enidocrinologica 
c insegna che per lo studiò delle glandolo sur¬ 
renali esistono dei criteri indiretti, invero 
molto numerosi, e dei criteri diretti, consi¬ 
stenti questi ultimi nel dosaggio quantitativo 
con metodi particolari degli ormoni corticale 
e midollare nei vari liquidi organici e nei tes¬ 
suti. 

Prescindendo dai criteri diretti per la cui 
applicazione sono necessarie tecniche specia¬ 
li, che non rispondono sempre allo scopo, e 
sui quali noi ci intratterremo in un prossimo 
lavoro, ci siamo fermati in primo luogo sui 
metodi indiretti. E di questi i più importanti 
sono, all infuori dell’interferometria, i meto¬ 
di che permettono lo studio dei vari ricambi 
o della costituzione chimica e chimico-fisica 
del sangue. È noto infatti che la azioni or¬ 
moniche, nel caso in ispecie della glandola 
surrenale, si ri flettono in parte sull'equilibrio 
chimico-fisico degli umori, che esse regolano, 
per cui si parla di una funzione endocrina di 
chemioregolazione. 

lai è appunto per la alterata funzione endo¬ 
crina di chemioregolazione che l insufficenza 
surrenale sperimentale conduce ad alterazioni 


del ricambio degli stendi (ipocolesterinernia), 
dei protidi (iperaminoacidoemia) dei glicidi 
(scarsa reazione detlla curva jglilcennica allo 
zucchero e all’adrenalina, accentuata all’insu¬ 
lina), ad alterazioni dell equilibrio minerale 
elettrolitico (ipeiq>otassiemia, ipocloremia, i|>o- 
natremia), del ricambio ureico (iperazotemia), 
del ricambio de! glutalione (ipqglutalione- 
mia), ecc. 

Parecchie di queste alterazioni sono identi¬ 
che, come abbiamo detto sopra, a quelle che 
sono state messe in rilievo in certe sindromi 


post-operatorie e su di esse noi nelle nostre 
ricerche non ci siamo fermati, essendo state 
di già ampiamente dimostrate come tali, ma¬ 
gari senza essere state messe in rapporto con 
l’alterata funzione chemioregolatrice da par¬ 
te delle surrenali da numerosi studi. Inten¬ 
diamo dire della i’pocloremia, della iperazole- 
ini'a, della acidosi, della iperpotassiemia, della 
iponatremia, della ipo'colesterinernia, della ipo- 
glutationemia, ecc. 

Li siamo lenitati invece sul ricambio dei 
glicidi negli operati studiando il comporta¬ 
mento delle curve glicemiche dopo carico con 
glucosio e insulina o glucosio e adrenalina, 
con l’intento di vedere se attraverso eventuali 
alterazioni delle curve glicemiche si potesse ri¬ 
salire a deficienze funzionali delle glandole 
surrenali. 

Premettiamo che la curva glicemica da ca¬ 
licò è il risultato di molteplici azioni neuroor¬ 
moniche e 1 esponente di numerose reazioni 
biochimiche di difesa, non ancora completa¬ 
mente studiate e conosciute. In questo mecca¬ 
nismo ingranano in vario modo certi ormoni, 
di cui, i più conosciuti sono quelli del grup¬ 
po dell’adrenalina-(adrenalina, tirossina, prin¬ 
cipio gli co tropi co dell’ipofisi) ad azione iper- 
glicemizzanle (sistema controinsulare) e quelli 
del gruppo dell insulina (insulina, secretina. 
ormone timico, ormone insuloitropico dell’ipo- 
lisi ed altri) ad azione ipoglicemizzante (siste¬ 
ma insulare). Il primo sistema va anche sotto 
il nome di costellazione simpaticotropa, il se¬ 
condo di costellazione vagotropa. Tutti questi 
ormoni agiscono attraverso il fegato ove lo zuc¬ 
chero a seconda del prevalere dell’ima o del- 
1 altra costellazione, tende a passare in circolo 
o ad immagazzinarsi sotto forma di glicogene. 

La curva glicemica dopo carico di glucosio 
si compone come è noto di più fasi : V Fase 
ascendente: raggiunge l’acme al massimo in 
un ora e normalmente non supera un certo va¬ 
lore, calcolato carne dal 40% all’80% del va¬ 
lore iniziale. Questa fase sta ad indicare il po¬ 
tere glicopessico del fegato. Uno sbalzo inizia¬ 
le elevato e brusco della glicemia deve farci 
pensare a una prevalenza di glicogpnolisi sulla 
iglicogenosintesi, una prevalenza cioè della 
costellazione siili pati còl rapa sulla costella¬ 
zione vagotropa. Non ci fermiamo a conside¬ 
rare se quest’iperglicemia è dovuta al glucosio 
assorbito dall’intestino e non trattenuto dal 
legato, come vuole Zoia, oppure se dipende da 
aumentata glicogenolisi epatica riflessa, come 
vogliono altri. Diciamo solo clic probabilmente 
in un primo momento è in circolo glucosio e- 
prtico e in secondo tempo alimentare. 

Dopo la prima ora subentra la 2 & Fase di - 
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scandente, die ò l’indice di tutte lo reazioni 
difensive dello organismo di fronte alla inter¬ 
venuta i'perglicemia. E in quella fase che pre¬ 
domina l'attività insulare e degli ormoni dello 
stesso sistema, attività che è già presente nel 11 
momento della prima fase, in cui funziona co¬ 
me freno. 

Alla seconda ora o al massimo alla terza ora 
la <*urva glicemica raggiunge il suo punto di 
partenza: se nel soggetto 1 prevale la costella¬ 
zione i|x>glicen lizzante vagale la glicemia scen¬ 
de anclie di molto al di sotto del punto di par¬ 


tenza. 

I^i curva glicemica dopo adrenalina compor- 
la in media un aumento del 50 % del valore 
iniziale: tale aumento però è variamente calco¬ 
lato dai vari autori nei soggetti normali, e pre¬ 
cisamente in limiti oscillanti tra il 10% e il 

100 % del valore iniziale. Dopo tre ore torna 
al valore normale. I n anniento d intensità e 
durata si ha in molteplici affezioni per cui non 
può avere alcun particolare significato, olire 
quello generico di esaltazione delle fibre adre- 
nolropiche o deficiente reazione insulare. I n 
aumento della curva inferiore alla norma o as¬ 
sente è caratteristico negli individui con ipo- 
tonia si in |kaI ica : |>er la stessa ragione è la cur¬ 
va che si trova più comunemente negli indivi¬ 
dui con deficienza del sistema controinsulare. 

La curva glicemica dopo iniezione di insuli¬ 
na assume un andamento quasi opposto alle 
curve di cui si è parlato finora. Infatti consta 
di una prima fase discendente, detta linea di 
assimilazione, che raggiunge il suo punto più 
basso fra la seconda e la terza ora, e di una 
seconda fase ascendente, o linea di restaurazio¬ 
ne, che raggiunge il valore iniziale verso la G a 
ora. Nei casi normali la glicemia non deve scen¬ 
dere oltre il 50% del valore iniziale. La ipo- 
gliccmia è tanto più cospicua (pianto più defi¬ 
ciente è il sistema controinsulare: ecco perchè 
neiri|>osurrenalismo si ha un’azione più in¬ 
tonsa e più prolungala. 

Noi abbiamo preso in esame 15 soggetti, o- 
pcrati di resezione duodeno-gastrica, dei quali 
14 per ulcera gastrica o duodenale f 1 per can¬ 
cro della piccola curva. Le curve glicomiche 
sono state saggiale : 1) prima dell’intervento; 
2) due giorni dopo l ’atto operatorio; 3) 8-9 gior¬ 
ni dopo l’atto operatorio. I^i quantità di gluco¬ 
sio somministrata è stata di gr. 50, come usa¬ 
no nelle cliniche di Bonn c Heidelberg, di insu¬ 
lina so ne sono iniettate 10 U. sottocute, di a- 
drenalina 1 cc. sottocute. 

Dall'esame delle curve glicemiche nei nostri 
pazienti colpisce subito il fatto che le curve 
praticate in 2 a (giornata dall’intervento sono di¬ 


verso tra loro secondo i vari soggetti, per cui 
dalla attenta disamina dei casi non si può arri¬ 
vare a concludere che l’intervento operatorio 
abbia impresso costantemente o (piasi note ca¬ 
ia! (eristiche alla sagoma delle vario curve. 

Curve a tipo iposurrenalico subito dopo l'in¬ 
tervento le abbiamo riscontrate nei seguenti 
casi : 


Caso I 

. (Reazion 

e allo 

zucchero 

scarsa, 

speci al¬ 

mente in 

relazione 

alle curve presentate da 

bo stes- 

so soggetto prima 

deU’interventO 

e dopo 

9 gioi¬ 

ni da esso): 





Valori 

glicemiei 

dopo v 

:arico di 

glucosio 

ti 0 ' pri- 

ma fieli’ i 

intervento 

; II* 2- 

3 giorni 

dopo l’interven- 

to; III 0 8 

S-9 giorni 

dopo 1 

’interven 

to) : 



pr. 

1 II 

2 li 

3 h 

4 li 

1 ° 

90 

130 

1G0 

120 

90 

11 ° 

100 

110 

115 

100 

90 

III 0 

80 

140 

150 

120 

90 

Valori 

glicemiei 

dopo c 

a rico di 

insulina : 



pr. 

1 h 

2 li 

3 h 

4 h 

1 ° 

100 

90 

80 

100 

100 

11 ° 

110 

80 

80 

90 

100 

111 ° 

100 

80 

80 

90 

100 

Caso 1 

I. (Aumento loti 

!i’e dopo 

carico d 

i gioco- 

sio di appena il 1 

Q/ /V 

o /oi e 

alla 2 a ora la curva rag- 

giunge c 

■d oltrepassa il v 

alore iniziale): 


Valori 

glicemiei 

dopo carico di ( 

glucosio : 



. pr. 

1 h 

2 h 

3 li 

4 li 

1° 

85 

130 

130 

105 

90 

11 ° 

110 

Ilo 

100 

95 

95 

111 ° 

80 

120 

100 

90 

IA) 

\ a lori 

glicemiei 

(ÌOJK) i 

carico di 

insulina 

• 


pr. 

1 h 

2 li 

3 h 

4 li 

1 ° 

90 

00 

65 

7o 

80 

11 ° 

105 

85 

85 

90 

100 

111 ° 

95 

75 

75 

80 

90 

Caso XI. (Scarsi 

ì reazione allo 

zucchero 

e al'.’a- 

drenali ua con discesa al v 

calore iniziale prima della 

2 a ora e 

discesa sotto al > 

alore iniziale dell 

a 2 a ora 

in poij: 






Valori 

glicemiei 

dopo 

carico di 

glucosio 

• | % 


pr. 

1 h 

2 li 

3 li 

4 li 

1° 

90 

100 

100 

90 

85 

II* 

90 

110 

90 

85 

80 

111 ° 

100 

150 

120 

115 

105 

Valori 

glicemiei 

dopo 

carico di 

adrenalina: 


pr. 

1 li 

2 h 

3 li 

4 li 

1° 

90 

140 

120 

100 

90 

u° 

90 

105 

85 

80 

75 

111° 

85 

140 

110 

100 

90 


Nel caso 9, ove si è avuta una caduta notevole 
e duratura della glicemia dopo insulina, tale 
risultato ci è sembrato molto sospetto perchè la 
glicemia iniziale alta (175) e una curva allo zuc¬ 
chero normale praticata il (giorno prima, ci 
fanno supporre che il paziente abbia di nascosto 
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ingerito idrati di carbonio, venendo così a in¬ 
firmare il risultato della ricerca. 

Azione scarsa all’insulina fu evidente nei casi 
n. 3, 4, 10. Nel caso n. 8 praticata l’insulina, 
dopo un abbassamento della curva si è avuta 
una reazione paradossa per cui a cominciare 
dalla seconda ora essa è risalita verso il vaf 
loro iniziale, superandolo in breve tempo e 
poi scendendo- di nuovo verso la nonna. 

Le curve glicemiche praticale a 8-9 giorni 
di distanza.dall’intervento ripetono grosso ino* 
do le fisionomie delle curve praticate prima 
delFintervento, le quali sono state complessi¬ 
vamente normali salvo una scarsa reazione al¬ 
lo zucchero e all’insulina nei casi nn. 6 e 10. 
Da notare che le curve' in 2 a -giornata sonq 
state sempre più o meno diverse, pur restando 
la maggior -parte nell'ambito delle variazioni 
individuali, dalle curve esaminate negli stessi 
soggetti prima e a 9 giorni di distanza dall’in- 
ter vento. _ 

Concludendo, lo studio delle curve glicemi- 
che da carico con glucosio, insulina e adrena¬ 
lina non ha portato nei nostri casi un grande 
aiulto nella ricerca dei segni funzionali dell’in¬ 
sufficienza surrenalica. Infatti solo nel caso 11 
le curve da carico dopo glucosio e adrenalina 
hanno assunto il profilo che si trova molte 
volte, ina non sempre, nei casi di insufficien¬ 
za surrenale clinica g sperimentale; nei casi 
1 e 2 accanto ad una curva a tipo iposurre¬ 
nale dopo ingestione di (glucosio, esiste una 
curva all'insulina normale. Anche in questi 
ultimi casi però possiamo riferire parimenti 
i risultati a iposurrenalismo, essendo meno 
costante rieH’insufficienza surrenale l’accen¬ 
tuata ipoglicemia da insulina che la diminuita 
iperglicemia da glucosio. Nella maggior parte 
dei casi, i reperti non presentano le caratteri¬ 
stiche dei reperti a 'tipo iposurrenale. Bisogna 
però notare che il nostro studio è stato ese¬ 
guito su dei resecati di stomaeoi, il cui tratta¬ 
mento post-operatorio è stato fondamental¬ 
mente imperniato sul sistematico vuolainento 
del ristagno gastrico, liquido fortemente tossi¬ 
sco, che sperimentalmente è stato visto essere 
il maggiore responsabile delle alterazioni del¬ 
le glandole surrenali. Comunque a noi basla 
mettere in rilievo due punti fondamentali : 

1) L'intervento operaiorio ha quasi' in itritti 
i casi determinato un’alterazione sia pure mo¬ 
desta del ricambio dei carboidrati. 

Queste possiamo sicuramente asserirlo per¬ 
chè abbiamo pollilo confrontare, come dicem¬ 
mo, l'andamento delle curve prima dell’inter- 
\ento, in 2 a giornata e anche in 8 a -9 a gior¬ 
nata; questo elemento comparativo è di prima** 
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ria importanza per giudicare una curva glice- 
rnica irregolare o meno. 

2j In nessun caso si è avuta un aumentata 
reazione al glucosio. 

Questa seconda costatazione ci sembra im¬ 
portante perchè può offrire lo spunto a qual¬ 
che considerazione. 

Qui non è assolutamente in causa la cosi- 
delta iperglicemia post-operatoria constatata 
da lungo tempo dopo ogni intervento, perchè 
questa speciale iperglicemia, sulla cui patoge¬ 
nesi non sono tutti d’accordo, ha la caratteri¬ 
stica di insorgere circa un’ora dopo l’inter¬ 
vento, di raggiungere l'acme dopo poche ore 
e di ritornare alla nonna entro 24 ore, come 
ha stabilito recentemente Davanzo. 

Partendo da un punto di vista teorico l'ope¬ 
rato dovrebbe presentare una curva glicemica 
da carico dopo glucosio molto più accentuata 
che di norma e per altezza e per durata; e 
ciò per diverse ragioni: innanzi' tutto per il 
digiuno a cui è sottoposto; è risaputo infatti 
che il digiuno comporla una curva glicemica 
che si può sovrapporre alla curva diabetica 
(diabete del digiuno di Hofmeister); inoltre il 
riposo a letto, anche di pochi giorni fa aumen¬ 
tare, come è noto, la glicemia. 

Ci si -può chiedere se nel determinismo di 
questo squilibrio della regolazione sanguigna 
dei carbo-idrati da noi riscontrato in 2 a gior¬ 
nata, possa avere una grande parte il fegato, le 
cui sofferenze dopo un intervento operatorio 
sono noie. Ma sappiamo d’altra parte che una 
lesione epatica recente, come quella che si in¬ 
staura in individui precedentemente non epa- 
topazienti solo in seguito all’intervento opera¬ 
torio, tende a dare una iperglicemia da carico 
di glucosio alta e protratta, anche quando, co¬ 
me ha dimostralo A. Ferrannini si assista ad 
un ritardo dell'acme della curva. In -tutt'allro 
modo vanno le cose nelle lesioni croniche dif¬ 
fuse, tipo cirrosi, ma evidentemente qui non 
è il caso di chiamarle in causa. 

Quindi se alle predette ragioni si aggiunge 
clic un'alterazione del fegato può contribuire 
ad accrescere maggiormente la reazione allo 
zucchero, si è portati a chiederci per quale ra¬ 
gione nei nostri operali nessuno di questi fat¬ 
tori ha fatto risentire la sua influenza. 

Ammettiamo pure che la diminuzione di gli¬ 
cogeno nei depositi epatici possa influire sul 
profilo delle curve, ma tenendo -presente Fat¬ 
tuale moderna concezione della malattia post- 
operatoria e le alterazioni anatomo-patologi- 
che a carico delle glandole surrenali che uno 
di noi ha dimostrato nelle intossicazioni spe¬ 
rimeli tali da liquido di ristagno gastrico dopo 
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resezione, non ci sembra 1 azzardato pensare 
clic le alterazioni surrenali debbino aneli esse 
essere responsabili dello squilibrio «lei ricam¬ 
bio degli idrati di carbonio, facendo risentire 
la loro azione ipoglicemizzante e impedendo 
così le curve glicemiche alle e di lunga durata 
quale ci aspetteremmo in simili casi. 

Nè ci deve meravigliare 1 api»reni e discor¬ 
danza tra il reperto anatomo-patologico di le¬ 
sioni prevalenti nella corticale e le alterazioni 
del ricambio degli zuccheri, la cui regolazione 
£ sol lo la diretta dipendenza della midollare. 
\ parte il fallo che Rendali ha dimostrato che 
nella costituzione chimica della cortili entra 
un nucleo adrenalinico (B-epinefrin), è ormai 
pacifico quello che già da anni ha detto Pen¬ 
de sulla intima connessione funzionale tra mi¬ 
dollare e corticale stabilendo che un’azione ef¬ 
ficace delle cellule midollari non è possibile 
se non quando persiste almeno un certo nu¬ 
mero di cellule corticali funzionanti e ammet¬ 
tendo l'ipotesi che la corticale prepari la ma¬ 
teria prima che poi la midollare trasforma in 
adrenalina. Concordano con queste idee i ri¬ 
sultati sperimentali di Schur e Wiesel i quali 
dimostrarono die dopo interventi operatori il 
contenuto* adronalinico del surreme diminuisce. 

ti appena necessario aggiungere che in tutti 
i nostri casi 1 intervento operatorio ha provo¬ 
cato solo un disordine funzionale del sili rene, 
al più un’alterazione reversibile, come dimo¬ 
stra l’andamento delle curve ridivenute nor¬ 
mali in 8 a -9 a giornata. 


RIASSUNTO. 

Gli AA. hanno eseguito negli operati uno 
studio delle curve glicemiche dopo carico con 
glucosio e insulina o glucosio e adrenalina con 
l'intento ili vedere se attraverso eventuali alte¬ 
razioni delle curve glicemiche si potesse risa¬ 
lire a deficienze» funzionali delle glandolo sur¬ 
renali. F. ciò in relazione, alla moderna conce¬ 
zione della malattia post-opera tori a clic ricon¬ 
duce ad un’insufficienza surrenale i segni che 
si rilevano dopo interventi' chirurgici. 

Concludono che tale studio, da essi eseguito 
in 15 malati, operati di resezione gastrica, non 
ha portato grande aiuto nella ricerca dei segni 
funzionali dell’insufficienza surrenalica. Infat¬ 
ti cu it e a tipo iposurronalico. si sono rilevate 
solo in pochissimi casi, pur essendosi rilevate 
in tutti i casi alterazioni del ricambio dei car¬ 
boidrati, sul meccanismo delle quali gli A A. 
si intrattengono a discutere. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Territoriale N. 1 
Croce Rossa Italiana - Catania 

Direttore Magg. Med. Dott. Michele Miracela 

Concetti diagnostici e terapeutici sui tran- 

mi cranio-cerebrali acuti. 

Tcn, Med. Betto Giuseppe 
Capo Reparto Chirurgia e Specialista. 

Tredici casi di traumi del cranio, capitati 
alla nostra osservazione in un semestre, mi 
hanno suggerito l’idea di ritornare, pur sicu¬ 
ro di non dire gran che di nuovo, su dati cli¬ 
nici e terapeutici che, a mio avviso, non sono 
privi di interesse. 

Sia la osservazione clinica che il tavolo ope¬ 
ratorio ci hanno ormai chiaramente dimostra¬ 
lo come», a seguito di traumi al cranio pro¬ 
dotti da caduta o da corpo contundente si pos¬ 
sono avere lesioni vuoi isolate vuoi associate 
della scatola cranica e del suo contenuto.. Sic¬ 
ché a volte può capitarci di osservare lesioni 
della massa cerebrale, mentre scheletro e parti 
molli restano integre. 

F possiamo trovarci anche di fronte a gravi 
lesioni funzionali elio, come nella commozio¬ 
ne, sono capaci di dare la morte senza che sia 
possibile dimostrare lesioni che possono giu¬ 
stificarla. 

I.e fratture del cranio sappiamo possono in¬ 
teressare sia la volta sia la base cranica sia 
entrambe. Quelle della base, per le quali gli 
autori danno una mortalità di circa il 50 °/ó, 
sono notoriamente più gravi di quelle isolate 
della volta e ciò perchè vengono determinate 
da un trauma che con la sua violenza ed il 
suo .meccanismo ha la massima ripercussione 
sulla massa encefalica. 

E mentre senza accorgercene siamo entrati 
nel tema della prognosi è bene dire subito che. 
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oltre a non essere cosa facile stabilirla possia¬ 
mo essere costretti, dal sop raggi ungerà di nuo¬ 
vi sintomi e complicanze, a variarla da un 
momento all’altro. 

Siamo d’accordo con quegli autori (Pozzi, 
ecc.) i quali ritengono che la selezione più gra¬ 
ve tra i casi mortali e quelli compatibili con 
la vita ordinariamente si compia nelle prime 
21 ore seguenti al trauma. Nelle ore succes¬ 
sive ]>oi assistiamo ad una abbastanza rapida 
e progressiva diminuzione del quoziente di 
mortalità. , 

È bene formulare» una prognosi più grave 
nelle fratture nelle quali è anche interessato il 
cuoio capelluto. Infatti in questo tipo di frat¬ 
ture viene favorita la penetrazione» all’interno 
dei comuni piogeni che (possono provocare una 
meningite secondaria. 

Altro elemento del quale occorre tener con¬ 
to, ai fini prognostici è la emorragia interna 
per la compressione secondaria che può deter¬ 
minare. 

Per la prognosi a distanza sappiamo, pur¬ 
troppo, clic da traumi cranici possono anche 
avere origine varie malattie di natura psichi¬ 
ca che vanno dalle semplici confusioni al tor¬ 
pore psichico (vedi caso 12) alle allucinazioni, 
alla demenza, alla epilessia, alle paralisi ner¬ 
vose Tea si 9, 11, 13). 

E faremo una prognosi infausta in presen¬ 
za di una eccitazione motoria mentre saremo ri¬ 
servali nelle fratture della base, sia (per la pos¬ 
sibilità di una meningite di origine otogena 
o rinogena, sia per una broncopolmonite ab 
ingestis. 

Nei traumi cranio-cerebrali una esatta dia¬ 
gnosi tiene evidentemente una importanza di 
primo piano. 

Ange le sco in uno studio di 103 casi di frat¬ 
ture della base cranica si occupa ampiamente 
della sintomatologia clinica. 

Wizth, Elicli mettono in guardia contro i 
risultati negativi delle radiografie che posso¬ 
no indurre in errori. 

Ed il radiologo russo Klusina afferma che su 
69 casi in cui era stata posta una sicura dia¬ 
gnosi di frattura della base cranica, in sole 25 
potè constatare la frattura anche alla radio¬ 
grafia. 

. Ma ciò die ci interessa soprattutto conosce¬ 
re nelle fratture del cranio sono gli elementi 
che ci devono guidare specie nella importan¬ 
tissima diagnosi differenziale tra contusione e 
commozione. 

Le fratture della volta, che possono anche 
accompagnarsi a quelle della base, [issiamo 
dividerle in chiuse ed esj>osle a secondo se vi 
è lesione, oppur no, del cuoio capelluto. 


Le prime sono certamente benigne sempre- 
chè non siano associato a contusioni diffuse 
del cervello. 

Le seconde possono invece essere complicate 
o semplici a secondo se vi sia avvallamento 
dei frammenti oppur no. 

Comunque nei casi con avvallamento di 
frammenti, anche se si tratta di frattura com¬ 
minuta, le lesioni si estendono maggiormente 
a tavolato interno e l’ampiezza del focolaio di 
frattura è in rapporto al volume del corpo con¬ 
tundente. Sappiamo però che in quesiti tipi 
di fratture, subito dopo il trauma, i sintomi 
commotivi generali jiossono dominare quelli 
a focolaio in maniera tale da ostacolare o ad¬ 
dirittura rendere impossibile una esatta dia¬ 
gnosi della lesione» cerebrale. Ma pensiamo con 
lo Eltorre che in questi casi la radiografia 
può individuare la sede e la estensione della 
lesione. Purtroppo nelle fratture della volta 
scarseggiano i sintomi ed anche i segni fun¬ 
zionali specie se la frattura è localizzata in 
una delle zone cerebrali mute. 

Le fratture della base cranica interessano so¬ 
prattutto la fossa cerebrale media od anteriore 
perchè sono mollo più fragili di quella po¬ 
steriore. 

Non sempre riesce facile fare la diagnosi di 
sede e di eslensiono di queste fratture neppu¬ 
re con la indagine radiologica. 

Nello fratture della base» vi osserviamo una 
sintomatologia più complessa di quella che si 
osserva nelle fratture della volta cranica. Noi 
vediamo i traumatizzati in uno stato di schok 
grave e in preda talvolta anche a paralisi o 
convulsioni. Inoltre a volte vi è scolo di li¬ 
quor C.R. specie dalEorecchio ed anche dalla 
bocca e dal naso. Tale scolo lo vediamo au¬ 
mentare se l’ammalato compie uno sforzo qual¬ 
siasi. Questo liquor sappiamo che proviene da¬ 
gli spazi sub-aracnoidei ed è dovuto alla lacera¬ 
zione delle guaine aracnoidce che circondano i 
nervi del condotto uditivo interno e del foro 
lacero posteriore. È indizio di frattura della 
rocca petrosa e di lacerazione del timpano e 
della mucosa che riveste la cassa timpanica, 
può dar luogo a fenomeni di co in pressi c'ni ce¬ 
rebrali e di paralisi del nervo facciale, para¬ 
lisi che è un sintomo certo di frattura specie 
se è immediata. Altro sintomo è l’otorragia, 
che possiamo ritenere palognomonico di lesio¬ 
ni della rocca petrosa. Occorre però tener pre¬ 
sente Che una otorragia può aversi anche per 
semplice lacerazione della membrana del tim¬ 
pano o per lesione delle solo cellule mastoi- 
dee. Molti autori ritengono che l’otorragia rap¬ 
presenti un sintomo cardinale, sicuro, di frat¬ 
tura delia base specie se contemporaneamente 
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vi è fuoruscita Hi liquor del condotto uditivo. 
Miro sintomo die ai fini della diagnosi ha 
grande importanza è la ecchimosi. 

Le editinosi sono frequenti, prediligono le 
pnljiebre ed in genere si hanno nelle fratture 
della fessa cranica anteriore. Sono echimosi 
profonde che di ordinario si ma ni festa no tar¬ 
divamente, dopo diverse ore dal trauma, ed 
aumentano nei giorni seguenti. Dipendono da 
una in filtrazione» emorragica del focolaio di 
frattura verso la cute, e dalla loro* sede è pos¬ 
sibile stabilire anche la loro origine. Abbiamo 
detto che sono più facile riscontrarsi le.echi¬ 
mosi palpebro-congiuntivali e che si hanno 
spede nella frattura della fossa cranica ante¬ 
riore. aggiungiamo clic dipendono da rottura 
della volta orbitaria e da stravaso di sangue die¬ 
tro rocchio. Se lo stravaso di sangue è molto 
abbondante arriva anche a protundere il globo 
oculare determinando, come conseguenza, un 
esoftalmo. Le echimosi in genere si iniziano 
alla congiuntiva bulbare per passare in se¬ 
guito a quella palpebrale, alla cute ed alla 
palpebra superiore e sempre ad un paio di gior¬ 
ni di distanza dal trauma. Possono inoltre 
pure localizzarsi alla mastoide ed in genero 
questa è una localizzazione assai tardiva. Si 
hanno i>er lesione della mastoide o della squa¬ 
ma del temporale ed anello, a volte, della tos¬ 
sa cranica j>ostcriore. Mira localizzazione è la 
echimosi faringea. Essa è rara e pure tardiva 
(4-5 giorni dopo il trauma), ipuò accompagnar¬ 
si a disfagia e dipende da frattura della fossa 
anteriore oppure di quella in odia. 

Abbiamo parlato della otorrcigia e dello sco 
lo di liquor dalle cavità naturali come segno 
palognomonico. È bene aggiungere un sinto¬ 
mo di grandissima importanza ed è l’epistassi. 

Volendo localizzare la sedo della frattura 
possiamo dire ad es. : che la Emorragia o scolo 
di liquor dal naso dipende da frattura della 
lamina cribrosa dell’etmoide; se vi sono echi¬ 
mosi palpebrali e congiuntivali tardive, anche 
<e non \i sono stati sintomi» di focolaio o coma 
occorre pensare ad una frattura della fossa 
cranica anteriore specie se il trauma è stato a 
carico della regione fronto-orbitale. In questi 
casi una infezione può arrivare dalle vie na¬ 
turali alle meningi determinandovi una grave 
complicazione settica. Se poi è stata traumatiz¬ 
zata la legione temporo-parietale la frattura in 
genero è localizzata alla fossa cranica media 
ecl interessa la rocca petrosa. Infine la frattura 
è localizzata alla fossa cranica posteriore quan¬ 
do è stata traumatizzata la regione occipitale. 
Queste fratture sono particolarmente gravi pel¬ 
le eventuali lesioni del cervelletto, dal tronco 
cerebrale, ma specie del bulbo. 


Alili sintomi che possono aiutarci nella dia¬ 
gnosi di frattura sono quelli che dipendono da 
lesioni dei nervi cranici con consecutiva para¬ 
lisi o paresi. Queste lesioni ci agevolano il 
compito nella localizzazione del focolaio di 
frattura. Lo fratture della base cianica, infatti, 
spesso si accompaignano a paralisi immediata 
o tardiva dei nervi cranici. T nervi che piu fa¬ 
cilmente possono essere colpiti sono: il faccia¬ 
le, l’acustico, l’ottico, l’olfattivo, l’oculomoto'- 
re comune, l'abduccento. Ma il nervo che so- 
prattutto viene leso, lungo il decorso della rocca 
petrosa, è il facciale. Come conseguenza se ne 
ha una paralisi che'può esser e immediata o tar¬ 
diva. Di prima si ha subito dojx> il trauma e nei 
casi in cui la lacerazione del nervo è stata com¬ 
pleta. La seconda essendo, in genero, dovute a 
fatti compressivi (edema, ematoma) la notia¬ 
mo dopo 4-8 giorni dal trauma. Questa secon¬ 
da ha prognosi migliore perchè spesso è pas¬ 
seggèra e regredisce dopo un mese circa, men¬ 
tre la prima è definitiva dal momento che vi 
è stata la sezione del tronco nervoso alla quale 
per conseguenza è seguita perdita del trofi¬ 
smo muscolare e reazione elettrica degenera¬ 
tiva.- 

Alla lesione delEacustico, a seconda della 
lesione stessa, segue diminuzione ed a volte 
abolizione completa dell’udito dal lato leso. 

T.a lesione dell’ottico porta la cecità parziale 
o completa e possiamo avere emianopsia late¬ 
rale omonima nelle lesioni delle bendelette, 
eteronima nelle lesioni chiasmatiche. 

I nervi olfattivi possono essere lesi ed aversi 
per conseguenza una abolizione dell'odorato per 
frattura della lamina cribrósa dell’etmoide. 

l.o lesioni dell’oculomotore comune, clic 
danno come conseguenza piasi della palpebra 
superiore e dilatazione della pupilla, si hanno 
a seguito di frattura della fenditura sfenoidalc 
ma sono rare. 

J.’ooulomolorc esterno, invece, viene leso più 
frequentemente e per frattura della rocca. Ne 
segue un avidente strabismo convergente e di¬ 
plopia. 

( ’onl rariamente a quanto si verifica nella 
paralisi di origine cerebrale quando- vengono 
lesi i nervi cranici, la paralisi è sempre omo¬ 
laterale. 

Secondo Duret queste paralisi possono di¬ 
pendere o da strappamento del nervo, o da suc¬ 
cessioni violente dell’encefalo» dovute al trau¬ 
ma stesso. Se sono paralisi tardive (2-8 gior¬ 
ni) pare invece sono dovute a versamenti san¬ 
guigni più o meno sensibili (Vialle, Alt e Vo- 
ron) a calli ossei prominenti ovvero a periosti¬ 
ti secondarie che si accompagnano al lavoro 
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di rigenerazione dalla lesione ossea (De- 

moulin). ^ 

Altro sintomo 1 del quale dobbiamo tenere 
conto nelle fratture della base del cranio è il 
vomì lo di sangue. Questo si ha quando il san¬ 
gue non fuoriesce dal naso o dalla bocca e 
scendendo dalla volta del faringe, o dalla mu- 
cusa scontinuata che ricopre la lamina del¬ 
l’etmoide, defluisce lungo la parete posteriore 
del faringe o viene inghiottico ed accumulato' 
nello stomaco. Questa è la ragione per cui nel 
vomito che quasi costantemente si ha nei trau¬ 
matizzati cranici, a volte, si rilevano abbon¬ 
dantissime quantità di sangue. 

. Infine si hanno altri sintomi di frattura del¬ 
la base cranica, che sono tanto più, netti quan¬ 
to più abbondante è stata l’emorragia. Essi so¬ 
no: Lo schk, il polso raro, il respiro difficol¬ 
tato, l’elevata pressione sanguigna, i segni deh 
l’aumentata pressione endocranica consecutiva 
oltre che ad emorragia anche all’edema. 

Abbiamo ancora un altro ottimo mezzo di 
diagnosi nella puntura lombare. Essa ci per¬ 
mette infatti di sincerarci se vi è sangue nel 
liquor. Questo è un sintomo si capitale impor¬ 
tanza che, pur essendo presente anche nelle 
contusioni cerebrali, sta sempre a dimostrarci 
una frattura della base specie se si trova in 
quantità abbondante. 

Altro mezzo di indagine è l’esame radiogra¬ 
fico del quale abbiamo già parlato. Ma di quIL 
st’ulti mio; anche se occupa indubbiamente un 
ruolo di primo piano per la diagnosi di frat¬ 
tura del cranio, pur non dimeno ce ne servi¬ 
remo solo nei casi in cui la sintomatologia non 
è sufficiente per localizzare tempestivamente 

un focolaio di frattura. 

Comunque, a volte, la diagnosi di frattura 
cranica che per assenza di sintomi non può 
essere posta con certezza all’inizio, può invece 
chiarirsi in seguito ed a distanza di qualche 
giorno per il comparire di echimosi sotto con¬ 
giuntivali, pre-orbitarie, ratro-auricolari, pa¬ 
ralisi ,ecc. 

Ma nei crani lesi, siano essi dei fratturati 
della volta o della base, dominano la scena i 
fatti commotivi o contusivi che spesso poi si 
sommano e associano per cui è impossibile dif¬ 
ferenziarli. • » 

Quasi tutti gli autori stabiliscono come pri¬ 
ma caratteristica della commozione la transi¬ 
torietà dei fenomeni. 

Dal canto nostro parleremo di commozione 
solo in quei casi in cui si ha un ripristino com¬ 
pleto e rapidissimo della coscienza. Negli altri 
casi parleremo invece di contusioni cerebrali. 

Parliamo di commozione cerebrale in quei 


casi nei quali, ad un trauma al capo, capace 
di produrre una violenta succussione cerebra¬ 
le, segue istantaneamente una immediata per¬ 
dita di coscienza accompagnata da altri sinto¬ 
mi. Putroppo però la commozione cerebrale 
spesso accompagna o precede i sintomi della 
compressione cerebrale e offuscandone 1 inter¬ 
vallo libero ne renda assai difficile la loro dif¬ 
ferenziazione. Inoltre possiamo dire di non u- 
vere segni costanti di commozione. Certo che 
vi sono varie forme di commozione (lievi, gra¬ 
vi, rapidamente mortali). 

Secondo Krehl le forme lievi dipendono in 
linea di massima da lesioni della corteccia e 
vi sono disturbi della coscienza e paresi, men¬ 
tre nello Torme gravi sono anche interessati i 
centri bulbari per la circolazione e per il re¬ 
spi ro. 

Nelle forme lievi abbiamo alterazioni del re¬ 
spiro e del polso che è lento ma teso e pieno, 
pallore notevole del viso, sudorazione fredda 
vischiosa, ipotensione arteriosa. Ma questi sin¬ 
tomi sono fugaci e nella maggior parte dei 
casi il traumatizzato quando* viene visitato dal 
medico ha già ripreso la coscienza. E si di¬ 
rebbe che tale ripresa come la perdita di co¬ 
scienza avvenga in modo rapido, infatti il trau¬ 
matizzato riapre gli occhi, gira lo sguardo, 
solleva il capo e chiede agli astanti cosa è ac¬ 
caduto. Egli dice di sentirsi stanco, stordito, 
di avete un vuoto alla testa che gli fa male, 
di avere ronzio agli orecchi, riconosce le per¬ 
sone. Ma se tenta di alzarsi è colto da verti¬ 
gine-e da vomito. Poi si assopisce ed a volte si 
risveglia ancora per vomitare mentre lamenta 
una forte cefalea. 

Entro le 24 ore, in genere, questi traumatiz¬ 
zati sono discretamente rimessi e si nutrono, 
ed in 3 a -4 a giornata sono del tutto guariti e 
senza alcun residuato all’infuori di una amne¬ 
sia a volte anche retrograda. 

Nei casi da noi osservati durante questo pe¬ 
ricolo i fatti commotivi non sono stati mai iso¬ 
lati ma si sono sempre sommati a quelli con¬ 
tusivi e spesso anche a quelli compressivi. 

Nelle commozioni gravi, invece, il trauma¬ 
tizzato giace incosciente come in profondo son¬ 
no, e non reagisce agli, stimoli, i muscoli sono 
atonici, i riflessi aboliti, le pupille sono ini- 
drialiche, la reazione alla luce è assai ridotta 
o manca del tutto-, il polso è teso, raro, 40-60 
al minuto, a volte vi è perdita di feci, di ori¬ 
ne. il respiro è rallentato ineguale profondo 
lussante. La puntura lombare dà liquor sotto 
iperpressione e sposso co-n piccole quantità di 
sangue. Questo stato di cose dura per ore e 
giorni, ma in definitiva la coscienza liprcn- 
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de. Solo residua, anche in queste torme gravi, 

una amnesia retrograda. 

Nelle commozioni mortali invece i sintomi 
sono più gravi di questi ora descritti. Il polso 
diviene frequentissimo impalpabile. 1*. qui oc¬ 
corre notare che se in principio il pólso era 
raro il mutamento in polso frequente è segno 
di cattiva prognosi. Il respiro lui frequenti pau¬ 
se di arresto oppure è del tipo Cheyne Stokee 
e senza che il paziente abbia ripreso la coscien¬ 
za entro pochi minuti o poche ore al più nel 
giorno successivo al trauma avviene la morte. 

Concludendo, ripetiamo che, la caratteristi 
ca delle commozioni cerebrali consiste nella 
fugacità dei sintomi nel decorso decrescente, 
nella scomparsa di tutti i disturbi, nella amne¬ 
sia retrograda. Noi parliamo invece di contu¬ 
sione cerebrale quando, dopo scomparso il fe¬ 
nomeno cotti mozionale iniziale, persiste una 
alterazione psichica. Ma nella maggioranza elei 
casi la contusione cerebrale si associa alla com¬ 
mozione ed all’inizio non si può mai fare una 
esatta diagnosi differenziale. E le difficoltà au¬ 
mentano se al quadro si sovrappone un fatto 
compressivo. Ma di questo diremo in seguito. 

Secondo noi inoltre, a volere essere precisi 
occorrerebbe dire che come si possono avere 
varie forme di commozione, così possiamo 
pure avere vari gradi di contusione cerebrale, 
gradi che dovrebbero essere iìi rapporto netto 
con la gravità dei sintomi. E inoltre alici mia 
mo che si può essere cosi.re Ut' a variare detta 
classifica da un momento all'altro a secondo 

lo insorgere di nuovi sintomi. 

P»icoiàio a protesilo un caso occorsomi nella 
pratica civile. Si trattava di un uomo di 50 
anni caduto da diversi metri di altezza e che 
venne ricoverato in Ospedale ]>er lievi sintomi 

di coinmozione cerebrale. 

Nei giorni seguenti le condizioni si aggra¬ 
varono sino ad arrivare al coma cui seguì la 
morte. 1 na puntura lombare praticata dette 
esito a liquido nettamente emorragico. 

Volendo essere più precisi possiamo dire che 
la contusione è quella lesione primaria trau¬ 
matica del tessuto cerebrale non comunicante 
con l’ambiente esterno. Se non è srhok conco¬ 
mitante, commozione o compressione, il qua¬ 
dro è dominato dai sintomi di focolaio la co- 
K*ienza può restare integra, gli infermi riesco 
no a dare esatte informazioni suirineidente ed 
in tal caso la diagnosi non presenta difficoltà. 
Ordinariamente però si stabilisce contemj>ora- 
nearrienle un aumento di ipcessione endoiiani 
ca. La caralleristica dei sintomi locali della 
contusione consiste nel fatto che non scom¬ 


paiono rapidamente come quelli della commo¬ 
zione, e nel lasciare residui permanenti. 
Inoltre quesiti sintomi non raggiungono im¬ 
mediatamente tutta la loro gravità ma cresco¬ 
no nelle prime ore e nei primi giorni per sba¬ 
vasi di sangue, edema ecc. Nella contusione 
il respiro non subisce modificazioni, e nean¬ 
che il cuore e la pressione sanguigna. Non vi 
è vomito. Vi è invece ipertermia e possiamo anzi 
dire che (presto è un sintomo palognomonico. 
La temperatura si eleva sino a 41°-42° il giorno 
stesso del trauma per presentare, a volte forti 
remissioni quotidiane. In quanto ai riflessi sono 
aumentati al contrario della grave commozione 
ove sono assenti o di molto diminuiti, ma nella 
rase tAminale delle contusioni sono pure assen¬ 
ti. Di prognosi infausta sono le pupille dilatate 
e non reagenti. 

Mollo importante è il comportamento del ri¬ 
flesso corneale e congiuntivaie la cui mancan¬ 
za unilaterale è caratteristica per le lesioni del 
cervelletto e del ponte. Anche interessante è il 
comportamento del riflesso plantare che non 
è possibile provocare dal lato opposto al fo¬ 
colaio nei casi in cui la via piramidale è in¬ 
terrotta e ciò perchè questo riflesso ha sede nel¬ 
la .corteccia nella regione rolandica. 

' Nelle contusioni cerebrali poi la puntura 
lombare, eseguita precocemente, ci dà sangue 
nel liquido ed in secondo tempo liquido gial¬ 
lognolo (Xantocrmia). 

Prima di passare alla terapia occorré dire 
qualche cosa sulla compressione cerebrale che 
è un fattore di primo piano sia ai fini della 
prognosi ( be della cura, si ha in molti traumi 
cranici ed è secondaria ad aumento del liquor 
o ad emorragia oppure ad edema cerebrale. 

Vogliamo però subito dire che non è facile 
trovare un classico quadro di compressione, 
così come non e facile trovare un classilo 
quadro di commozione o contusione, perchè 
generalmente si trova una entità associata al - 
l’altra e spesso tutte e tre riunite insieme. 

Dei fatturi che determinano la compressio¬ 
ne Laumento del liquor dipende da ipersecre- 
zione dei plessi coroidei e da riduzione della 
capacità di assorbimento del liquor stesso e 
da fatti irritativi) dovuti a vari fattori tra. cui al 
sangue versato nel liquor stesso. 1 sintomi cli¬ 
nici sono la cefalea, il polso raro e teso, la ri¬ 
gidità nuca la 

11 secondo elemento che è necessario tenere 
presente come determinante una coni-pressione 
cerebrale è l'edema cerebrale. Questo dipende 
da un aumento della pressione tessutale e liquo- 
rale secondaria ad un versamento liquido intra 
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ed extra-cellulare. Come punto di partenza ha il 
focolaio di contusione e da li si diffonde a 
tutto il cervello che assume linfa, siero di 
sangue e liquor e per conseguenza aumenta di * 
volume e non trova più posto sufficiente nella ; 
scatola cranica per cui, in definitiva, si de- ? 
termina un aumento della pressione endocrani- v 
ca che a volle mette in grave pericolo la vita del ; 
traumatizzato. Questo edema, secondo alcuni 
autori, è grave dal punto di vista funzionale ma : 
lieve e completamente reversibile dal punto di 
vista anatomico. L’esame, come causa detenni- , 
nante una compressione e conseguente iperten- y 
sione endocranica, è più frequente della stessa j 

emorragia. _ j. 

Questo è ii terzo elemento che occorre tener. 

presente come determinante una compressio¬ 
ne cerebrale. 

La emorragia può avere sede epidurale, sub- 
dujrale, subaracnoidea, intracerebrale, intra- 
ven trieoi are. Li emorragia epidurale è dovuta 
alla lacerazione della arteria meningea me¬ 
dia nel suo canale osseo per frattura della base, 
o di un suo ramo all’altezza dei parietali nelle 
lesioni della volta. 

Lo stravaso di sangue si raccoglie nella zo- ^ 
na scollalile il Marchand dove la dura non 

aderisce al tavolato interno. 

Negli ematomi subdurali si ha paralisi uni¬ 
laterale centrale del nervo facciale, più spes¬ 
so rigidità della pupilla dilatata dal lato op¬ 
posto alla sede dell’ematoma. 

La compressione, da qualunque causa essa 
dipenda, aumento del liquor, emorragia, ede 
ma cerebrale, determina sempre una data sin¬ 
tomatologia preceduta da un intervallo libe¬ 
ro lucido durante il quale il cranio leso non 
ha alcun disturbo. Questo intervallo dura al 
massimo 24 ore, poi cede il posto al classico 
quadro della ipertensione. A volte può essere 
anche mascherato da una commozione o con¬ 
tusione cerebrale concomitante ed infatti pur¬ 
troppo in pratica rion è cosa facile arrivare ud 

una diagnosi differenziale. 

1 sintomi principali dovuti alla compressio¬ 
ne sono di natura bulbare q consistono in al¬ 
terazioni del respiro, del cuore e della pres¬ 
sione sanguigna. Per il primo troviamo una 
accelerazione, ina se la pressione è troppo for¬ 
te allora abbiamo un rajlentamento. mentre 
o^ni atto respiratorio diviene più profondo, ed 
il respiro diviene rumoroso, russante. Infine 
se la compressione ancora aumenta abbiamo 
prima il respiro Cheyne-Stoches e poi l’arre¬ 
sto definitivo. . 

Per il cuore vediamo comparire all'inizio 

un'accelerazione, poi, se la compressione au¬ 


menta, un rallentamento del polso (polso va¬ 
gale) ed infine nella fase terminale vediamo 
ancora un aumentata frequenza del polso che 
diviene piccolo ed irregolare. 

Per la pressione sanguigna la vediamo au¬ 
mentare e possiamo dire che esiste un netto 
rappòrto tra questa ed il respiro. Infatti noi 
sappiamo che l’aumento della pressione san¬ 
guigna riattiva la sospesa respirazione, men¬ 
tre la respirazione artificiale eleva la pressio¬ 
ne sanguigna. In breve si aiutano a vicenda e 
di questo è bene tenerne conto nella terapia. 

Nella compressione vi è stato di incoscienza, 
sopore, miosi delle pupille. 

In quanto al tempo di iniziare la terapia 
nelle compressioni acute occorre provvedere 
urgentemente alla decompressione, ad evitare 
di cernì promette re la vita del cranio leso, e pri¬ 
ma che si stabilisca uno stato paralitico. F. 
questa urgenza di intervenire con terapia ap¬ 
propriata è giustificata dal fatilo che il peri¬ 
colo di morte si presenta tanto più presto 
quanto 'più rapidamente sale la pressione, e 
che il ripristino funzionale è tanto più facile 
ad aversi quanto più di breve durata 'è stata 
la compressione. 

In quanto alla itera pia da adottare nei cra¬ 
niolesi ci dobbiamo soprattutto occupare di 
combattere con tutti i mezzi dei quali dispo¬ 
niamo, la compressione cerebrale. 

Secondo Egidi noi abbiamo nella trapana¬ 
zione del cranio un potente mezzo di decom¬ 
pressione. 

Alcuni autori, affermano che non è neanche 
necessario aprire la dura madre specie nei casi 
in cui la compressione è secondaria ad avval¬ 
lamenti, ematomi cpidurali, pachiimen ingite 
esterna ed intermedia. Ma negli aliti i casi e spe¬ 
cie neiredema pensano invece che la apertura 
della dura madre sia indicata. 

Sulla trapanazione cranica nelle compressio¬ 
ni da ematoma da emorragia diversi autori so¬ 
no d'accordo nel precisare che se l’intervento 
è utile negli ematomi epiod extradurali da le¬ 
sioni della meningea media, altrettanto non si 
può affermare nei casi in cui il versamento 
ematico è subdurale cioè in quei casi nei quali 
proviene dai vasi della pia e si estende in su¬ 
perfìcie. Purtroppo però la diagnosi differen¬ 
ziale di tali lesioni non è cosa facile. 

Molti altri chirurgi hanno praticato con buo¬ 
ni risultati la craniotomia con apertura della 
dura madre e drenaggio della cavità aracnoi- 
dea a scopo decompressivo. 

Secondo il Vincent la trapanazione con dre¬ 
naggio tiene anche il merito di prevenire la in¬ 
fezione dal momento che il drenaggio assieme 
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al liquor favorisce la eliminazione dei microbi \ 
e dello loro tossine, e questo drenaggio dovreb¬ 
be essere lasciato a con tali to della sostanza ce- 
rebrale per vari giorni. ♦ 

Il Laroyenne ed il Trepòz consigliano la tra- J, 
lunazione del cranio nei casi di irrequietezza 
e sopore. Secondo questi autori in quesiti casi è 
preferibile ricorrere alla semplice craniotomia 
senza apertura della dura madre» perchè il dre¬ 
naggio dipende dalla ampia resezione e non 
dalla apertura della meninge. Allo stesso modo 
la pensa il Carcassonne che consiglia ampia 
l rapa nazione nel punto del trauma. , 

Anche il De Mattel caldeggia la craniotomia 
larga specie nei craniolesi che perdano la co¬ 
scienza subito dopo il trauma o anche a di¬ 
stanza di tempo sia per dilatazione ventrico¬ 
lare, elio per ipertensione arteriosa od edema 
cerebrale od emorragia. lodice è del pai eie di 
intervenire coi) una larga craniotomia decom¬ 
pressiva in quei casi nei quali vi r emorragia 
epidurale. oppure subentra conia a distanza di 

qualche ora dal trauma. 

Secondo Xersheimer e Perrin il rii °/ 0 dei cia- 
niolesi chiusi die non muoiono nell’immediato 
ricovero ospedaliero possano guarire senza in 
lervento, occorre solo intervenire in quei casi 
nei quali si sospetta la presenza di ematoma. 

Rossi B. è contrario agli interventi cranioto¬ 
mia preventivi, e nella cura delle fratture del¬ 
la base con iiperpressione endocranica, dà la 
preferenza alla terapia decompressiva basata 
sulla puntura lombare e sulla terapia disgra¬ 
dante con soluzioni ipertoniche o con glucosio. 
Donati nelle fratture della base cranica è favo¬ 
revole alla terapia decompressiva, a base di 
punture lombari in primo luogo, ed in secon¬ 
do anche a mezzo della craniotomia decom¬ 
pressiva sublompotale. Quando vi sono, nelle 
fratture della volta, è del parere che occorre 

rimuovere gli affondamenti. 

Secondo Simon è sempre bene attendai©. Egli 
afferma che un intervento ne) periodo di schok 
può determinare la morte del cranioleso. E 
questo suo astensionismo è dimostrato dal lat¬ 
to che su 477 traumatizzati cranici pervenuti 
alla sua osservazione in un decennio, è inter¬ 
venuto solamente in tre con trapanazioni Ma¬ 
niche. . 

Lo Zverev, il Munto ed altri sono in linea 

di massima astensionisti. 

E del resto oggi non sono pochi i (Intingi 

italiani e stranieri che hanno ridotto al mini¬ 
mo gli interventi oltre che nelle fratture della 
base anche in quelle della volta cranica. Quc 
sti autori a sostegno del loro astensionismo af¬ 
fermano che alcuni dolorosi esiti a distanza 


(algie, tremori, jacsonismo) sono imputabili 
proprio agli interventi. Inoltre secondo gli stes¬ 
si autori la trapanazione cranica non preser¬ 
va per nulla dalle infezioni endocraniche. 

Nel complesso possiamo dire che, nella te¬ 
rapia delle lesioni cranio-cerebrali chiuse, la 
maggioranza dei chirurgi propende 'per una 
condotta astensionistica. E ciò è forse da attri¬ 
buirsi anche al fatto che ormai si hanno cono¬ 
scenze patogenetiche e cliniche più perfette sul¬ 
la genesi deH’edema e della ipertensione che 
sono i due più importanti elementi che trovia- 
inio nel cranioleso. 

La terapia medica si basa sopratutto su due 
mezzi: 1° ripetute punture lombari con sottra¬ 
zione di liquido cefalo rachidiano. 2° terapia 
disgradante a base di iniezioni endovenose di 
soluzioni ipertoniche. 

La terapia disgradante ha recentemente gua¬ 
dagnato sempre più terreno, ed ha lo scopo di 
favorire sopratutto lo istituirsi di correnti idri¬ 
che che, attraverso il sangue, vanno dai tes¬ 
suti al rene. 

Il Tuffier introdusse per primo nel 1901, 
nella cura dei tumori cerebrali, la puntura lom¬ 
bare. • 

In seguito il Quenu consigliò questa tera¬ 
pia a scopo decompressivo. 

Secondo Chiaruggi, Ferratiti ed altri, le pun¬ 
ture lombari ripetute nei traumatizzati Grani¬ 
rci rappresentano una efficace terapia atta ad 
influire sul processo di guarigione. 

Payr ne è fautore soprattutto neU emorragia 
sottodurale. Secondo questo autore la puntu¬ 
ra lombare è capace di mobilizzare non solo il 
liquor, ebe à aumentato per la reazione dei 
Iilcssi coroidei, ma anche il sangue. È capace 
altresi di prevenire la tendenza che hanno 
le meningi molli alla aderenza plastica, di 
favorire lo stabilirsi di condizioni normali per 
circolo del liquido. 

Secondo Zimmer, Tixier ed altri, la puntura 
lombare è anche un ottimo mezzo 1 curativo dei 
vari sintomi clic sono maniicstazioni di irri¬ 
tazione meningea, quali la cefalea, le vertigini, 
la rigidità nucale, gli attacchi epiletti formi. 

Ma secondo altri, invece, la puntura lomba¬ 
re oltre ad essere di scarso rendimento per la 
sua azione fugace, non è scevra di pencoli. 
Ed infatti secondo questi autori può favorire la 
propagazione di un processo infettivo e deter¬ 
minare anche Tincuneamento di porzioni en¬ 
cefaliche. 

Noi- riteniamo che la puntura lombare ripe- 
iuta è seguita da estrazione di liquor, oltre 
a non essere pericolosa ci permetterà di rico¬ 
noscere in tempo una diffusione settica alle 
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meningi non solo, ma per la indiscutibile effi¬ 
cacia che ha le si può assegnare un posto im¬ 
portante nella terapia decompressiva. Siamo 
convinti che ha il solo torto di dare effetti tem¬ 
poranei. 

Por la terapia disgradante, furono il Weed 
e Me. Kibben ad indicarne per primi il va¬ 
lore nella cura degli stati ipertensìvi. 

Ernest, Biancalana, Cushing se ne occupa¬ 
rono in seguito confermandola. 

Recentemente se ne è occupato il Ghetti an¬ 
che nelle ferite di guerra del cranio. 

E questa .terapia disgradante, che da una 
ventina di anni ha sempre più guadagnato ter¬ 
reno nel trattamento delle lesioni cranio-cere¬ 
brali, è applicata oggi su larga scala, con me¬ 
todi nuovi, e secondo alcuni con ottimi risul¬ 
tati. 

Ma vi sono anche degli autori che ritengo¬ 
no inutile la terapia disgradante (Dandy, K. 
H. Bauer). ed il cloruro di sodio in ispecie 
anche pericolerò per l’edema secondario che 
può determinare. 

Scettici e sfavorevoli sono anche il Sommar, 
il Karitzky, EHevinenn. 

La terapia disidradante consiste nella som¬ 
ministrazione di soluzioni ipertoniche di clo¬ 
ruro di sodio, o solfato di magnesio o di glu¬ 
cosio per via endovenosa, per os o per rectum. 

Quale è il meccanismo di azione di questi 
sali? Sembra che introdotti per una delle tre 
anzidetite vie richiamino dai tessuti verso il 
sangue, e quindi verso gli organi emuntori, 
l’eccesso di liquidi che occupano gli spazi in¬ 
tercellulari e le cellule stesse determinando 
come conseguenza una intensa disidradatazione 
che a sua volta ha un effetto decoimpressivo. 

Ma sembra che la ipotermia e il polso rapido 
e frequente siano una controindicazione alla 
cura disidradante nel cranio leso. 

11 cloruro di sodio si adopera per via endo¬ 
venosa, (soluzione al H5*50 % 20-50 cc. da iniet¬ 
ta rsi in due, tre volte) per os (16-20 grammi in 
80 di acqua) o per redtum la stessa dose. Pro¬ 
voca un aumento della pressione osmotica del 
sangue che a sua volta determina anzitutto una 
fuoruscita di acqua dal cervello edematoso e 
poi pare anche un riassorbimento del liquor. 
Come conseguenza si ha un abbassamento del¬ 
la pressione endocranica. Ma il cloruro di so¬ 
dio ha un inconveniente, quello di essere dia¬ 
li zzabile, giunto cioè al cervello produce un 
edema secondario. 

Per questa ragione si è preferito adoperare 
il solfato di magnesio. Questo si adopera in 
soluzione ìpertonica per iniezioni endovenose 
(soluzione al 10-20% 30-80 cc.), oppure per 06 


(soluzione al 50 % 90 cc.) o per recitum (solu¬ 
zione al 50 % 180 cc.). 

Se le soluzioni di cloruro di sodio o solfa¬ 
to di magnesio introdotte per rectum oppure 
per os vengono emesse entro mezz’ora devono 
essere ripetute. 

Gli americani al posto del solfato di magne¬ 
sio preferiscono adoperare, per via endoveno¬ 
sa, una soluzione al 40 % di glucosio (20-50 
cc.). Ripetono tale dose 4-5 volte nelle venti- 
quattro ore ed hanno l’accortezza di iniettarla 
molto lentamente (3-5 cc. al minuto). Essi as¬ 
sicurano che l’azione disidradante si manifesta 
in modo chiaro ed immediato. Inoltre ne van¬ 
tano i pregi consistenti nella possibilità di ap¬ 
portale al cranioleso forti quantità di calorie 
con le soluzioni glucosate, che sono utili per¬ 
chè il traumatizzato non è in condizioni di nu¬ 
trirsi. Altro pregio è quello di determinare ur 
miglioramento dello stato di scliok senza che 
venga aumentata la pressione terminale. 

Secondo il Sommici* della soluzione glucosa- 
ta ne. benefica anche il tono cardiaco che in 
genere in questi traumatizzati è scadente. 

In questo ultimo scorcio di tempo G. Jorns 
ha adoperato ancora le soluzioni di cloruro , 
di sodio per via endovenosa con l’aggiunta di 
una particolare sostanza il Po'lyvyol B. capace 
secondo lui di eliminare gli inconvenienti del 
cloniro di sodio (edema secondario etc.) e di 
prolungarne l’azione. 

Anche in America Jafferson e Bragden sono 
ritornati al cloruro di sodio con l’aggiunta di 
Sorbito! (sostanza simile al Polyvvol B) e pare 
con buoni risultati. 

Mollo di recente il Parenti tenendo presen¬ 
te che a base dell’edema cerebrale sta uno sta¬ 
to acidosico tanto’ nel tessuto cerebrale quanto 
nel liquor ha proposto di alcalinizzare il san¬ 
gue dei traumatizzati e feriti cranio cerebrali. 
L’autore pensa che col bicarbonato di sodio si 
viene a diminuire l’acidosi si agisce diretta- 
mente su di uno degli elementi patogenetici 
dell'edema tessutale che è sempre presente nei 
craniolesi e che d’altra parte con lo stesso me¬ 
dicamento in concentrazione ipertonica si pro¬ 
voca un riassorbimento del liquido in eccesso 
agendo in tale maniera anche sulla sintoma¬ 
tologia di questi feriti. Il Parenti inietta il bi¬ 
carbonato di sodio al 12 % -per via endovenosa 
nella quantità di 40-60 cc. prodie e suddiviso 
in tre volte. Per os ne dà venti grammi in cen¬ 
to di acqua e per rectum quaranta grammi in 
cento di acqua. Alla azione alcalina del bicar¬ 
bonato aggiunge l'azione disidradante delle so¬ 
luzioni ipertoniche e afferma che lo impiego 
di questa osmo-teraipia alcalinizzante oltre ad 
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avere un esatto presupposto teorico gli ha dato 
buoni risultati. 

Quelli che abbiamo elencati sono i mezzi con 
i quali è possibile istituire la osmoterapia e 
combattere i fenomeni di ipertensione endocra¬ 
nica. 

Secondo Kennedy e Wortis nella terapia dei 
craniolesi occorre adoperare il metodo con¬ 
servativo basato sulla osmoterapia che dà buo¬ 
ni risultati, essi preferiscano adoperare le so¬ 
luzioni di destrosio al 25 % per via rettale 
(120 cc. ogni 12 ore), e> dello stesso avviso è 

Ochisner. 

Decrinis afferma che la cura del rigonfia¬ 
mento cerebrale si basa sulla osmoterapia ot¬ 
tenuta con iniezioni endovenose di soluzione 
ipertonia» di glucosio, urotrapina endovena, 
solfato di magnesio per os o per rectum. 

In breve la terapia disgradante ormai è ac¬ 
cettata da moltissimi autori ma tutti sono d’ac¬ 
cordo nel convenire che» occorre vengaladope- 
rata con prudenza, scegliendo caso da caso, 
ad evitare che insorgano fatti di ipotensione 
intracranica. Tn questi casi è bene ricorrere 
immediatamente alle iniezioni endovenose di 
40 cc. di ajcqua distillata che basteranno per 
ripristinare la pressione. 1 

Noi siamo dell’avviso che la terapia disidra¬ 
tante rappresenta veramente un progresso nel¬ 
la cura delle manifestazioni cerebrali; siano 
esse associate oppur no aj frattura, e che per¬ 
tanto merita di essere tenuta sempre nella do¬ 
vuta considerazione. Questa terapia allontana 
infatti le manifestazioni acute e minacciose 
della compressione cerebrale, vince le cefalee», 
i vomiti, le vertigini, P abitazione, 1 ansia, mo¬ 
difica il respiro che cessa di essere stertoroso 
ed il polso che aumenta il numero delle battu¬ 
te e tutta quella tremenda sindrome che pre¬ 
sentano i rrajniolesi. 

( Continua ) 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Patologia Speciale Chirurgica 

e Propedeutica Clinica 

della R. Università di Cagliari 

Tre easi di lobectomia seguiti da guari¬ 
gione. 

Prof. Rodolfo Redi, Direttore. 

. Il numero delle lobectomiei praticate in Ita¬ 
lia si aggirerebbe ancora sulla ventina (Mun¬ 
tone Policl. S. Chir., 1942) ed il numero dei 
Chirurghi che hanno praticato questo inter¬ 
vento non supererebbe la diecina. Credo perciò 
utile comunicare molto brevemente i casi da 
ine operati nel 1942. 

Caso I. — V. Caterina, a. 27, da Qùartu S. Pie¬ 
na (13 agosto 1942). Diagnosi clinica e radiolo¬ 
gica: ciste d'echinococco del lobo medio del pol¬ 
mone «lesivo. Anestesia locale. Piombaggio poste¬ 
riore (rese/.. 4 a e 5 a costa). Tn secondo tempo si 
enuclea la ciste mediante pneumotomia; dopo 
qualche giorno però sopravviene un processo ne- 
crotico-suppurativo elio obbliga alla exeresi fra- 
zionata (cauterio e bisturi elettrico) <li tutto il 
lobo (metodo «li Graham). Fistola bronchiale per 
15 giorni. Guarigione definitiva. 

Cvso II. — A. Sofia, anni LO, da Barumim 
(1 novembre 1942). La paziente ha sofferto prece¬ 
dentemente e recentemente di colecistite e di fatti 
di nefrosi. Diagnosi clinica e radiologica (bron¬ 
cografia): Bronchiectasie suppuranti del lobo infe¬ 
riore destro del polmone. Preparazione della cavità 
pleurica (4 pnx alla distanza di 6 giorni l'uno 
dal Fa’, tra). Anestesia locale. Resez. 7 a e 8 a costa 
sulla scapolare. Lobectomia inferiore destra (me¬ 
todo' Monod e Pcmirleau) in un tempo;, drenaggio 
irreversibile con una iPezzer nel seno costo-dia¬ 
frammatico. Guarigione in un mese. 

Gaso III. — A. Dina, anni 25, da Cagliari (22 di¬ 
cembre 1942). Diagnosi clinica e radiologica (bron¬ 
cografia): Tumore cistico (ciste gassosa?) del lobo 
superiore del polmone sinistro (Casoni negativa; 

2 cosi liofili). Preparazione del’.a pleura mediante 

3 pnx alla distanza di 5 giorni l’uno dall altro. 
Anestesia locale. Resezione della 2 a e 3 a costa tra 
lo sterno e la linea ascellare anteriore. Lobectomia 
in v»ii tempo de’ lobo superiore (metodo di Monod 
e Demirleau); drenaggio irreversibile con una Pez- 
zer nel seno costo-diaframmatico. L’esame del 
pezzo dimostra trattarsi di una ciste da echino¬ 
cocco parailare. Guarigione in 45 giorni. 

Di queste tre inalate e di altri eventuali si 
sta occupando il mio Aiuto, dott. Martini e la¬ 
scio perciò a Lui la cura di trattare largo- 
«mento. A me importa solo far noitare: 

a) che non avendo a disposizione un appa¬ 
recchio per baronarcosi ho dovuto praticare 
l’anestesia locale, che è riuscita perfettamente; 

b) che non disponendo dei « tourniquets » 
di Shenstone, li ho facilmente sostituiti con 
serrafili di fortuna; 


<( IL POLICLINICO » 


Anno L, Ni m. 25} 


828 

c) che la preparazione della cavità pleurica 
e sopra tu t'ic del mediastino, mediante ripetuti 
pnx, mi ha corrisposto pienamente, non aven¬ 
do mai osservato; nò crisi dispnoiche nè altera¬ 
zioni del polso durante l'intervento; 

d) che, per quanto nel caso III non sia 

intervenuto deliberatamente! per cisti da echi¬ 
nococco, tuttavia penso che l’indicazione alla 
lobectomia esisita (Jacovliesich, D’Abreu) par¬ 
ticolarmente per quelle risiti situate in prossi¬ 
mità déill’ilo e che un tempo si dichiaravano 
inoperabili. • ; 

RIASSUNTO. 

L A. accenna a itre lobeclomie, seguite da 
guarigione. 

! 

SUNTI E RASSEGNE 

SANGUE E ORGANI EMOPOIETICI ; 

Contributo all’eziologia e alla patogenesi 

dell’anemia emolitica acuta. 

(G. Bonell. KUn Wochenscrift, 7 nov. 1942). 

Accanto alla evidente eziologia delle anemie 
emolitiche acute da vari tossici esogeni ben 
noti (clorato di potassio, piridina, sulfonami- 
de, anilina, fenilidrazina, nitrobenzolo, ecc.), 
assai oscura appare invece a tutit’oggi quella 
di numerose altre anemie emolitiche a decorso 
acuto, riunite di solito nella sindrome detta 
anemia di Lederei*: alcune di queste forme 
morbose sembrano succedere a malattie infet¬ 
tive, altre esser connesse con manifistazioni al¬ 
lergiche. altre ancora instaurarsi su una la¬ 
tente meiopragia costituzionale degli eritrociti, 
altre infine — che insorgono durante la gra¬ 
vidanza e sono rarissime — dipendere detra¬ 
zione di particolari tossine gravidiche. 

G. Bonell pubblica un caso interessante di 
anemia emolitica acuta, da lui osservata in un 
bimbo di un anno e .mezzo, che era in cura per 
rachitismo e per una lieve peribronchite. In 
occasione di una trasfusione di cc. 140 di pla¬ 
sma ottenuto dal sangue della madre — 1 san¬ 
gue del medesimo gruppo di quello del piccolo 
malato — si manifestò improvvisamente un 
grave stato di choc, con cianosi di alto grado, 
tosse, irrequietezza, brivido, febbre, petecchie. 
Cinque giorni dopo, vi era anemia estrema, 
che regredì, con gli altri sintomi, in meno di 
un mese mediante parecchie trasfusioni in san¬ 
gue di un altro datore. Una seconda trasfu¬ 
sione di cc. 180 di sangue materno citratato, 
praticata sei settimane dopo la prima, diede 
luogo alle stesse manifestazioni d’intolleranza 
e in definitiva a un’anemia emolitica: lo choc 
fu però meno importante, Pitterò e l’anemia 
non comparvero con altrettanta rapidità. La 
guarigione si ottenne dopo trasfusione — ben 
sopportata — di sangue paterno. 


Furono eseguite alcune ricerche per chiari¬ 
re la patogenesi di questa anemia emolitica a- 
cuta da trasfusione. L’iniezione intracutanea 
di siero materno non provocò nessuna reazio¬ 
ne d’ipersensibilità. Sia il sangue del padre 
che quello della madre e quello del bambino 
appartenevano al gruppoi 0 con i fattori M N. 
La trasfusione di sangue della madre in un 
altro ricevitore del .gruppo 0 non diede luogo 
ad alcun incidente. Nel sangue della madre 
non si riuscì a mettere in evidenza nè emo¬ 
lisi ne, nè precipitine, nè anticorpi che agisse¬ 
ro sul complemento. 

li siero materno agglutinava gli eritrociti 
del bimbo, mentre gli eritrociti materni veni¬ 
vano solo- in minime tracce agglutinati d’ai 
. siero del bimbo. Gli eritrociti del bimbo' mo¬ 
strarono una netta tendenza a venir aggluti¬ 
nati, poiché agglutinazione — debole, ma in¬ 
dubbia — si verificava anche quando essi eran 
posti, a contatto di sieri anti-A anti-B e anti-N. 

Ricerche sierologiche eseguite sei mesi do¬ 
lio, in altro istituto, dimostrarono che gli eri¬ 
trociti materni venivano agglutinati dal siero 
del bimbo; che 'tale agglutinazione avveniva in 
misura maggiore in termostato a 37°, che non 
a temperatura ambiente o in ghiacciaia; che 
non erano reperibili nel sangue materno agglu¬ 
tinine per gli eritrociti del bimbo. Tali ricer¬ 
che vennero ripetute ancora una volta dopo 
altri 18 mesi, con gli stessi risultati, salvo che 
l’agglutinazione era più debole e si-manife¬ 
stava con un certo ritardo ed inoltre, mentre 
era appena accennata a 3*7°, era evidente alla 
temperatura di ghiacciaia. 

ITA., per spiegare la patogenesi del quadro 
clinico, da lui osservato in questo caso, sup¬ 
pone, in analogia a quanto Habelmann ha di¬ 
mostrato nelle reazioni allergiche del midol¬ 
lo osseo, che per 1 agglutinazione degli .eritro¬ 
citi si liberassero sostanze capaci di provocare 
una grave reazione allergica midollare. Onde, 
in un primo tempo una brusca caduta del tas¬ 
so emoglobinico e del numero degli eritrociti 
nel sangue periferico, in un secondo tempo 
intensa rigerenazione midollare e compenso 
dell’anemia. 

L’A. ritiene che questa, osservazione depon¬ 
ga per la natura allergica dell’anemia tipo Le- 
derer, tanto più che, in tale malattia, sia il 
quadro clinico che il comportamento del mi¬ 
dollo osseo sono paragonabili a quelli del tatti¬ 
smo, tipica malattia allergica. Egli ricorda in¬ 
fine che anche nella scarlattina e nella pleu¬ 
monite crupale il midollo osseo presenta ta¬ 
lora una relazione allergica. A. B. 

Considerazioni istologiche e istogenetichc 
sopra alcuni casi di mieloma. 

(P. Castoldi e C. Sirtori. Ha amai alogica, fa¬ 
scilo V, 1942). 

Il mieloma, 70 anni dopo la sua prima de¬ 
scrizione, non ha ancora trovato la sua defini¬ 
tiva sistemazione nella patologia. La malattia 
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fu scoperta da lUistjzky-Hahler-Bozzolo. Kahler 
parlò fin da allora deila sua natura endotelio- 
n,aiosa, concetto che fu poi abbandonano e 
successivamente ripreso recentemente. In un 
secondo periodo essa fu riavvicinata ai pro¬ 
cessi iperplastici diffusi o si fece una distin¬ 
zione fra mielocitoini, mieloblastoini, linfoci¬ 
to] ni, licfoblastomi, plasmacitomi, ecc. In que¬ 
sti ultimi anni si sono sollevati dei dubbi sul¬ 
l’attendibilità di casi ad alta differenziazione 
per difficoltà di distinguere le varie specie di 
cellule nei preparali fissali e per la possibilità 
che cellule midollari normali vengano com¬ 
prese fra lo proliferazioni mielornatose. P. es., 
secondo \pitz, Bergmann fece- diagnosi di mie- 
ìorna eosinofilo solo per la presenza di gra- 
nulociti eosinofili e si vide che materiale Ind¬ 
ocilissimo. osservato sul puntato sternale, da 
un quadro istologico molto uniforme, lontano 
daU’asjclto differenziato visto da molti au¬ 
tori sul preparato fissato. * 

L‘attendibilità diagnostica è basata, per gli 
non tanto sul reparto istologico quanto 

sulla reazione aH’ossidasi. 

Il tipo di mieloma più frequentemente de- 
scritt in questi ultimi anni è il plasmacitoma. 

Non c'è accordo definitivo sul concetto di 
plasmaceliulo. Oltre la forma tipica descritta da 
Unna-Marschalkò si annoverano fra lo plasma- 
cellule elementi che hanno con esse in comune 
solo i caratteri protoplasmatici (basofilia inten¬ 
sa colorazione col verde di metill-pironina. 
ecc.). Ma Ferrala lia ricondotto al concotto ori¬ 
ginale di plasmacclliila ritenendo necessario 
tener cónto non solo dei caratteri protoplasma¬ 
tici, ma ani lie di quelli nucleari. 

Ci sono anche diversità di opinioni sulla ge¬ 
nesi delle plasniacelbile : -per alcuni derivano 
dai linfociti, per altri dallo cellule istioidi e gl¬ 
abri accora da tutt’c due. 

In favore della natura istioide sta il latto 

che si trovano (Rifuse in tutti gli organi m 
cui c'è connettivo e, negli ongani emojioietici, 
si trovano non nel parenchima ma nello stro¬ 
ma reticolare-. Inoltre cè un costante rappoito 
fra cellule reticolari normali e aumento di tor¬ 
li,e plasmaceliulari in molte condizioni mor- 

bosc. . .. t i m • • 

AU'opinione accetfaUi tlui 1 >iu ùt'U wigim' 

istiocitaiia si oppono solo Apilz, sfondo il 
quale la plasmocellula rappiescnleiebbe I uni¬ 
ca mela a cui convergono processi di differen¬ 
ziazione di cellule madri diverse. 

Comunque, se al difuori del midollo le pla- 
smacellule originano sia dai Indocili sia i a 
< ellule avventiziali, nel midollo derivano elu¬ 
sivamente dai mieloblasti. secondo sempre le 
opinioni di Apitz, il quale lui veduto nel mie- 
Ionia forme di passaggio fra mieloblasti e pia- 
smacellule e ritiene che sia noia comune a tutti 
i mietami di avere cellule in evoluzione pla- 
smaeellularc, mentre il carattere distintivo da 
caso a caso risiede nel diverso grado di matu¬ 
razione e nell’atipicità più o meno netta, ler 


questo si possono distinguere tre forine di mie¬ 
loma : maturo, immaturo e mieloblastorna con 
tutte le forine di passaggio fra l una e l’altra. 

Il trovare nelle cellule mielomatose inclu¬ 
sioni albuminose di Russel, che sono prodotti 
^lecitici della plasniacel lillà, è a favore del- 
i'origine plasmacellulare del mieloma e spie¬ 
ga l’eliminazione urinaria di albumose di Ben- 
5-Jones. La presenza della proteinuria di 
Bence-Jones si deve interpretare come l’espres- 
sionc più palese di un disturbo complesso del¬ 
le proteine clic Apitz chiama parapróteinosi, 
I erebè paro proteine sono le sostanze contenu- 
iT, nelle plasuiacelluiTe. Il passaggio per i reni 
di notevole quantità di proteine determina 
un’aUerazione renale di tipo ncfrotico. Ma non 


tutti sono d'accordo con luì. 

Per coloro che sostengono Loriigine istioide 
delle plasmai olitile (e, come abbiamo veduto, 
sono i più) il mieloma fa parte delle affezioni 
del sistema retiiolo-endoteliale. 

Praticali lente oggi il mieloma si identifica 

col plasmacitoma. 

Wallgren ha proposto di rinunciare alla di¬ 
stinzione istologica dei componenti cellulari del 
mieloma e di parlare solo ili cellule mieloma¬ 
tose di diretta derivazione dalle cellule stami¬ 
nali indifferenziate che nella loro evoluzione 
possono avvicinarsi al tipo plasmaceli ulai e. e 
perciò non ammette mielomi della serie mie- 
ioide ambe se delle prime fasi di-sviluppo, 
cioè micloblastomi. 

La tendenza a considerare nel mieloma più 
clic la costi tu z ione plasmacellulare la deriva¬ 
zione delle cellule'stroniali, si è andata accen 
tuaudo in questi ultimi anni in modo da lai 
preferire alla denominazione di plasmacitoma 
quella di mieloma endoteliale o addiritttura 
endoteli orna. 

In conclusione, due son le teorie istogene- 
tiebe del mieloma: che esso può avere, origine 
dalle cellule stromali del midollo o dalle cel¬ 
lule paienchimalosc del midollo. Accanto a 
queste due teorie, ce ne sono altre due per le 
quali si ammette la possibilità dell esistenza 
di due iti pi di mieloma, quello ili origine e na¬ 
tura emopoietica e quello di origine e- natili a 
istiocitaria secondo una di queste teorie eclet¬ 
tiche, c ihe dalle cellule reticolari totipotenti 
del midollo si possono avere proliferazioni di 
cellule elio conservano le caratteristiche istio- 
citarie o di cellule evolutive o di cellule in evo¬ 
luzione verso la serie emopoietica dando mielo- 

blastomi, infocitomi, ecc. 

Un'altra questione discussa e quella della 
ratura del mieloma, se cioè si tratta o no di un 
processe tumorale. A favore della natura tu¬ 
morale sta, per alcuni, il riconoscimento della 
sua natura plasmacellulare e più ancora i fatto 
,lie l’estirpazione di mielomi solitari hanno 
portato alla guarigione definitiva. Però si sono 
falle più numerose le descrizioni di casi 'li 
mieloma con reperto plasmacellulare nel san¬ 
gue e con infiltrazione plasmacellulare di tulli 






« IL POLICLINICO » 


[Anno L, Nim. 25 ] 


532 


i visceri di itipo leucemico. Apitz sostiene la 
natura Iumorale del mieloma con dati speri¬ 
mentali e anatomo-clinici. Mentre lo prove spe¬ 
rimentali sono abbastanza probative, molto in¬ 
certe solo le prove cliniche. 

Secondo Apitz le leucemie sono potenzial¬ 
mente dei tumori come dimostrato dalla pos¬ 
sibile evoluzione verso uno stato spiccatamen¬ 
te neoplastieu (ldnfoadenosi-linfosarcoma) e 
poiché conservano .i caratteri del tessuto ori¬ 
ginano devono considerarsi tumori benigni. La 
malignità dipende non dalla natura del pro¬ 
cesso, ma dalla sua estensione. La natura tu¬ 
morale del mieloma è ammessa dall'Apitz per- 
analogia colle leucemie. 

Le nozioni sulla natura del mieloma si pos¬ 
sono così riassumere: 1) il mieloma è una tor¬ 
li ia iperplastica come le leucemie; 2) è una for¬ 
ma di passaggio fra leucemie e. tumori; 3)'è 
un tumore del sistema reticolo-encloleliale del 
midollo con caratteri istologici più o meno si- 
milplasmacellulari; 4) è sempre e soltanto un 
tumore del tessuto 1 emopoietico- come i 1 processi^ 
leucemici, mieloide, linloide e plasmacellulare. 

A questa rivista della letteratura gli AA. fan¬ 
no seguire la dedizione di tre casi clinici, di 
cui discutono ampiamente solo i dati anato¬ 
mici non essendosi latte in vivo indagini ri¬ 
guardanti esaurientemente il sangue circolante 
e il puntato sternale. Dall’esame dei casi stu¬ 
diali gli AA. concludono che, contrariamente* 
all opinione classica, il mieloma non risulta 
composto da cellule della serie emopoietica, 
ma da elementi del sistema reticolo-endoteliale^ 
più o meno differenziati c che se l’aspetto cli¬ 
nico, radiologico, anatomico e istologico dei 
mietami deve essere assolutamente vario e che 
lutte le forme si possono concepire unitaria¬ 
mente come espressione di un unico processo. 

. . L. 

Su un caso di mielosi leucemica cronica 
trattato con splenectomia in stadio ini¬ 
ziale. ? 

(A. Galeone. Policlinico , Sezione Medica, 1° 
maggio 11943)., 

Il trattamento delle leucemie costituisce un 
problema tuttora assillante. Gli insuccessi dei 
varii metodi consigliati ha giustificato tentati¬ 
vi audaci, come la splenectomia. 

Il numero dei casi splenectomizzati neigli ul¬ 
timi decenni ammontano ad un centinaio. I 
risultati sono stati discordi, il che può met¬ 
tersi in conto sia del periodo della malattia 
nel ouale si è intervenuti come del tipo della 
malattia. 

Sembra in elicili che risultati più favorevoli 
si >iano finora avuti quando si è proceduto alla 
splenectomia nella fase iniziale e precisamente 
quando il quadro morboso, sia per quel che 
figliarda i caratteri clinici di ipersplenismo 


(eccesso -di emolisi, cachessia, anemia) che 
il reperto negativo dell’esarfte del midollo os¬ 
seo, farebbe pensare come il processo morboso 
anzi che a tutto,al sistema ematopoietico sia 
esclusivamente localizzato alla milza. 

Ma sorprendere la malattia in questa fase è 
difficile per la scarsezza delle manifestazioni 
cliniche; è infatti noto il modo subdolo con il 
quale esordiscono le affezioni leucemiche. 

Ciò spiega come siano scarsi i dati finora 
raccolti sugli effetti della splenectomia sul de¬ 
corso dello leucemie così dette a localizzazio¬ 
ne selenica. 

L'A. ha portato alla risoluzione della qui- 
slione un notevole contributo con lo studio di 
un caso, che presentava le migliori condizioni 
per conclusioni attendibili. 

Si trattava di una donna di 48 anni che ver¬ 
so la fine del 1939 cominciò ad avvertire di¬ 
magramento, frequente senso di malessere, do- 
lenzie vaghe, stitichezza, senso di tensione al¬ 
l’ipocondrio sinistro. 

Ricoverata in clinica per consiglio del me¬ 
dico curante fu sottoposta ad esami ematolo¬ 
gie! sistematici. 

li reperto del sangue deponeva per una ma- 
la tlia della serie bianca con frequenza di nu¬ 
merose forme immature circolanti. Tenuto 
conto della splenomegalia si fece diagnosi di 
leucemia mieloide cronica in fase iniziale. 

La diagnosi fu convalidata dalla puntura 
sternale che dette' reperto nonnaie. 

Tenuto conto di questo reperto, del numero 
lelativamente non elevato dei globuli bianchi, 
dell’assenza di epatomegalia, di nessuna com¬ 
partecipazione delTapparato linfatico, dello 
slato generale soddisfacente, e delle condizioni 
discrete della serie rossa, si dedusse che la 
malattia tosse in rapporto con un processo 
esclusivamente localizzalo alla milza. 

Allo scopo di aggredire il male alla sua sor¬ 
gente ed anche per alleviare le sofferenze pro¬ 
dotte dalla tumefazione sempre crescente del 
la milza si decise l'intervento. 

L’esame istologico- della milza mise in evi¬ 
denza le caratteristiche alterazioni. 

fi decorso post-operatorio fu ottimo. Nel 
sangue si rilevarono le variazioni della serie 
rossa e di quella bianca che sogliono notarsi 
in seguilo all'asportazione della milza. 

Le condizioni generali sembravano miglio¬ 
rate. 

Ma ben «presto si manifestò un aggravamen¬ 
to della sintomatologia clinica con corrispon¬ 
dente peggioramento del reperto del sangue e 
con aumento progressivo dei globuli bianchi. 

Tu allora tentata la roentgen terapìa con ir- 
radiaziani delle ossa lunghe ed anche con pan- 
irradiazioni. 

Si notò una modificazione del quadro ema¬ 
tico in senso favorevole, mentre miglioravano' 
le condizioni generali dell inferma con aumen¬ 
to di peso, buon senso delle forze, assenza di 
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qualsiasi disturbo addominale e di tendenza 

alle emorragie. _ . 

Ma con il gennaio 1942 lo cose comincia¬ 
rono a peggiorare rapidamente: lo stato di nu¬ 
trizione- generale e della sanguificazione decad¬ 
dero progressivamente; la temperatura comin¬ 
ciò a raggiungere i 39°; il fegato s’ingrandiva 
sempre più; comparvero tumefazioni delle 
glamhile linfatiche; si ebbero nausee, inappe¬ 
tenza e vomiti, nonché senso di peso all’epi- 

pustrio. . . . n . i 

Si tentò la trasfusione senza 1 però influire sul 

fatale progredire del male, che dopo circa tre 
anni di sofferenze determinò il decesso il G 
giugno 1942. 

Le conclusioni pratiche che si possono trar¬ 
re da questa osservazione non sono incorag¬ 
gianti. 

In effetti la splenectomia, pur avendo forse 
fatto decorrere la malattia in modo più mite 
ed eliminati i disturbi meccanici provocati da 1- 
r in grossa monto detta milza, non ha affatto 
influito sulla durata e la prognosi ultima del 

male. 

Tenuto conto che l’asportazione della milza 
non è operazione scevra di pericoli, e in con¬ 
siderazione anche che i casi nei quali riesi e 
sorprendere la malattia ad uno stadio nel qua¬ 
le il processo morboso è limitato alla milza, 
sono pochi, sembra ohe l’importanza pratica 
della sulenectomia nella •cura delle leucemie 

mieloidi sia molto dubbia. 

Nè l’operazione stessa sembra consigliabile 
nei casi avanzati anche se accompagnati da 
evidenti fatti meccanici da compressione e da 
iperemolisi : in tali casi i rischi operatori'! sono 


ancora maggiori. 
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NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

V. Parodi. Elettrobiogenesi e stati patologici - 
Il bombardamento elettroianico in terapia. 

Soc, Ediz. Edit. U. Hoepli, Milano, pag. 321. 
Pr. L. GO. 

Mirabile sintesi di sottile esame analitico, 
con vasto contributo originale di idee e di e- 
sperienze, dell Klettrobiologia in tutta la sua 
evoluzione dal mito dellinfluenza astralo, dal¬ 
le prime sensazioni del resistenza dell elettri¬ 
cità animale, dalle sue elementari o nebulose 
dimostrazioni, alla dimostrazione rigorosamen¬ 
te esjieriineintale di dina grandissimi italiani il 
Parinolii fisico e il Puocinotti medico, che, per 
la stessa collaborazione mirante a un unica, ri¬ 
cerca, prospettarono gli intimi legami tra 1 or¬ 
ganismo animale sano od ammalato, e bam¬ 
biente fisico, l’ambiente cosmico in cui è in- 
seri to. 

Con l’atomo si rivela l’unità originaria di 
tutte le cose organiche e inorganiche, della 
terra, dell’uomo, dell’universo. Ma la scienza 
ha frazionato .l’atomo in corpuscoli . che sono 
malteria in forma energetica, in eterno movi¬ 
mento jverchè carichi di elettricità, gli elet¬ 
troni. TI loro modo di muoversi, le direttivo 
della loro energia bipolare plasmano le for¬ 
me: corpuscoli o radiazioni costituiscono la 
vita, il cosmo, l’essere e il divenire. Quindi 
l'organismo vivente è una songemite di elettri¬ 
cità, che ha origine da svariate fonti biochimi¬ 
che, umorali, molecolari, fessurali. 

Il Parodi dimostra, confermando, quanto era 
già nolo, che anche il sangue e un sistema elet¬ 
trico,' ma il sangue è la linfa energetica dei 
tessuti, e questi logicamente rientrano nel si¬ 
stema; e il colpo emette radiazioni e radiazioni 
' riceve' dall 'ambiento. Si forma un circuito che 

è l’armonia universale. 

Siamo in piena elettrofisiologia. Fin qui la 
teoria, la dottrina; poi viene la pratica. Ori¬ 
ginali dispositivi fisici creano il bombarda¬ 
mento elNtrotonico; il Parodi ha il suo appa¬ 
recchio. Da colto, dottissimo uomo di scien¬ 
ze fisiche e elettrobiologiche torna alla sua 
specifica attività di medico e di tisiologo. Non 
ci è dato dilungarci sulla itecnica e sugli scopi 
terapeutici, che in parte raggiunge e in parte 
addita alle esperienze di nuovi ricercatori. 

Si legga l’opera, si pensi attentamente, u 
che non è facile; non è soltanto istruttiva, è 
edificante materialmente e spiritualmente. 

È un libro tuttavia che agita l’intelletto as¬ 
setato di verità, che turba profondamente il 
sentimento, nell’attesa angosciosa di una rive¬ 
lazione, che non sia'soltanto un cauto, passo 
sulla soglia del mistero, tanto più che giustifi¬ 
cato è il dubbio che al di là di ogni umana 
esperienza rimanga sempre il mistero dei mi¬ 
steri, quello del grande, inafferrabile moven¬ 
te, la causa delle cause che si perdo nell Infi¬ 
nito . Giulio Móglie. 
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Milani E. e Turano L. con la collaborazione del 
prof. G. Bernardini. Fondamenti di Radio - 
biologia e Rontgenterapia. Edizioni Italiane, 
Roma, 1943. 


(ili AA., in armonica collaborazione, hanno 
profuso in quesito prezioso libro la loro pio¬ 
fonda dottrina e la loro esperienza in Fisica 
della Rontgenterapia, in Radiobiologia ed in 
Rontgenterapia. 

La diffìcile materia è stata trattata in modo 
chiaro, preciso, completo ed è stata resa ac¬ 
cessibile non solo al radiologo ma anche ad 
ogni studioso. 

Il volume, corredalo da nitide e dimostra¬ 
tive illustrazioni e stampato in ottima veste' ti¬ 
pografica, è diviso in quattro parti che trat¬ 
tano: delle basi fisiche e biologiche per l’im¬ 
piego in medicina della Rontgenterapia; della 
dose fisica e dose biologica; della tecnica e 
metodica della Rontgenterapia; dei raggi X nel 
trattamento delle malattie, ed è completato da 
un’appendice e che tratta delle lesioni da rag¬ 
gi X e da le norme p©r la protezione. 

La sola enunciazione di tali argomenti può 
dare una idea della vastità dell’opera. 

Grande pregio M lavoro è che gli AA. ball¬ 
ilo voluto far procedere di pari passo la radio- 
biolcgia con la radioterapia esponendo dappri¬ 
ma nei giusti limiti le basi biologiche gene¬ 
rali della Rontgenterapia e poi le basi biologi¬ 
che delle metodiche ròntgenterapiche, e fa¬ 
cendo procedere ogni capitolo che tratta i son¬ 
dali gruppi di malattie da una esauriente trat¬ 
tazione di necessari elementi di biologia. 

Questo volume dà allo studioso basi sicure- 
per il suo lavoro; indica cioè come i tessuti 


risponderanno allo applicazioni dei raggi X e 
quale sarà l'effetto della cura praticata. 

Solo così il radiologo sarà sicuro dell’arma 
di cui la uso, ne sfrutterà al 'massimo le» pos¬ 
sibilità ed eviterà quelli che potrebbero esse¬ 
re gli irreparabili danni. 

Agli AA. Unita la nostra più alta lode per 
questa nuova prova da loro coraggiosamente 
affrontata e da loro così brillantemente porta¬ 
ta a compimento e la nostra gratitudine pei 
aver dato 1 ai medici in generalo e particolar¬ 
mente ad ogni radiologo una così perfetta e 
completa guida nel difficile campo della Ront¬ 
genterapia. r - 

(.ESARE FRUGONI. 


Pietro Perona. Im radiologi\a delVinfarta car¬ 
diaco. Edizioni C.E.L.A.D., Belluno, 1943. 

(.on questo nuovo volume che costituisce un 
logico corollario della « Roentgenchimografia 
- cardio-vascolare » l’A. ha voluto raggiungere 
un duplice scopo, dimostrare cioè la notevole 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


frequenza dell'infarto cardiaco, che spesso si 
manifesta con una sintomatologia subdola, ed 
indicare la metodica più idonea per poterlo ac¬ 
certare anche radiologicamente. 

A nostro avviso questi scopi sono sitati pie¬ 
namente raggiunti non soltanto per la copia 
di materiale con la quale FA..appoggia la sua 
esposizione, ma sopratutto per l’interessante 
capitolo in cui egli espone o discute, con ric¬ 
chezza di dettagli, i raffronti fra i dati elet¬ 
trocardiografici e chimografici nello stesso sog¬ 
getto; e per quanto l’A. sia molto prudente, 
anzi rifugga da affrettate conclusioni sempre 
pericolose in una materia così delicata, appa¬ 
re evidente come in molti casi la diagnostica 
chimografica arrivi prima della eletitrocardio- 
prafica o |>er lo meno sia spesso più completa. 

Fra la casilica portata si rivedono alcuni 
malati di quelli già considerati nel primo vo¬ 
lume, ma ristudiati a distanza di anni e quindi 
materia preziosa di esperienza in un campo 
così nuovo nella diagnostica Roentgen. Molti 
altri vi si aggiungono e tutti |>er lo più se¬ 
guiti nel tempo e controllati clinicamente ed 
eleltrocardiograficamente. È questa una lode¬ 
vole abitudine che va segnalata nel Perona e 
che conferma il tempera mento di chi, cre¬ 
sciuto e vissuto in ambiente Clinico, ne segue 
rigorosamente i dettami, non rinunciando mai 
a tutti i sussidi che possano portare luce so¬ 
pra un determinato problema. E questi stes¬ 
si mezzi gli servono non solo per controllare 
le possibilità diagnostiche della Roentgenchi¬ 
mografia, ma per metterne in luce il valore; 
ciò che a buon diritto lo induce a proclamare 
la R oe il tge neh im agrafia la più utile ed indi¬ 
spensabile affiancatrice della elettrocardiclo- 
già nella soluzione di tanti quesiti diagnostici. 

Interessante il capitolo sui segni radiologici 
dell’infarto cardiaco puntale eli© rivelano nel 
Perona un osservatore acuto e tenace e che di¬ 
mostrano come un accurato esame radiologico 
metta spesso sulla via giusta il Radiologo an¬ 
che senza il sussidio del chimografo. Voglio 
alludere alla « Punta pallida » che costituisce 
indubbiamente una segnalazione preziosa, tan¬ 
to più decisiva quando si associa alla assenza 
di escursioni (die l’indagine fluoroscopica è 
spesso in grado di segnalare. 

Altrettanto im ^orlanti agli occhi de»l Clini- 
co i capinoli sul e turbe coronariche e suH’a- 
neurisma cardiaco che denotano nell’A. il lo¬ 
devole intendimento di costruire con pruden¬ 
za quadri chimografici nuovi sopra un terreno 
©stremamente infido. 

La lettura di questo volume, se lascia an¬ 
cora qualche punto oscuro su questioni non 
fondamentali (di cui. del resto, non fa miste¬ 
ro LA. stesso) cancella qualsiasi dubbio ed al¬ 
lontana dal Clinico cigni scetticismo in mate¬ 
ria, così da fargli considerare il sussidio chi¬ 
mografico nollo Studio dell’infarto cardiaco. 
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come un mezzo di valore innegabile e talvolta 

insostituibile. # » 

K Pcrona può essere lieto che la sua fatica 
lo abbia pollato a questo risultato. C. 1* . 

Accademie, Società Mediche, Congressi 

Accademia delle Scienze di Ferrara. 

Presiede il Prof. G. Boschi, .presidente 
Seduta del 29 maggio 1943-XXI 

L’affaticamento nella etiologia del linfogranuloma maligno. 

Agknti 'a G. li. e Boschi (1. — A spiegare la 
insorgenza di molle malattie è d uopo invocare 
una triade et iologica: un fattore predisponente, 
un germe ed un fai‘ore determinante. Bichiamaii- 
do f raparti fi a IIk- e schizofrenia, quel» fra Ihc 
e sclerosi a placche come pure quelli fra Ihc e 
linfogranuloma maligno: gli UO. ritengono che 
per qucst’ullima malattia dove le lesioni ioti Mi¬ 
serile essenziali caratteristiche non sono di natu¬ 
ra the — hi intossicazione tubercolare concorra a 
minorare le resistenze dei centri nervosi rego a- 
tori delle difese organiche alle quali notoriamen¬ 
te il sistema linfatico partecipa in modo precipuo. 
Sono da ricordare a questo proposito anche i rap¬ 
porti fra linfogranuloma maligno ed encefalite 
((lordali. \on liooven) c la ricchezza di sintomi 
nervosi, particolarmente illustrala da Auloii di 

versi. 

Così gli 00. pensano che l’affaticamento possa 
gioire da causa determinante del linfogranuloma 
maligno anche coll indebolire quel dinamogeno 

che è il « cervello vegetativo ». 

\ questo proposito gli 00. quindi riprendono 
in esame cercando di integralmente approfondir¬ 
ne etiologia e patogenesi un caso pubblicalo da 
uno di 'oro sulla «Minerva Medica» del 14 In 

gl io 1942. , , * 

Si trattava ài un ufficiale pilota clic dall aprile 

193 S esercitò in volo ininterrottamente a varie 
quote fino a 4.000 metri della durala alle volle 
di 100 minu'i, fino all’ottobre del 1939 quando 
giunse ad una ordinaria osservazione di control¬ 
lo Così fortuitamente, pur in assenza ili qualun¬ 
que sintomatologia subiettiva, egli fu riconosciu¬ 
to affetto da .pleurite essudativa I). e mediastini- 
ca e da pneumotorace spontaneo. Attirò però in¬ 
sieme l'attenzione un ingrossamento ghiandolare 
cervicale a I). così che sì credette procedere alla 
biopsia appunto di una ghiandola cervicale IL 
Nel dicembre del ’41 l’ufficiale fu coslretto a ri¬ 
parare nella Cinica Medica della R. Università 
di Pavia ove egli fu giudicalo affetto da un linfo¬ 
granuloma maligno, in seguilo al quale decedet¬ 
te nell’aprile successivo. 

Anche ricordandosi quanto ci fa notare lo 
SI rii ni peli che le pleuriti essudative costituiscono 
spesso una affezione secondaria connessa a la ma¬ 
lattia fondamentale del polmone e delle ghian¬ 
dole linfatiche., i due 00. pensano che — nel 
onta del reperto negativo della biopsia clic suole 
essere negativa del resto sempre o quasi nel pri¬ 
mo stadio del male - già quando era apparsa 
la p'eurite, si fosse istituito nel paziente .1 pro¬ 
cesso linfogranuloma toso. E siccome questo e 
insorto in seguito ad un affaticamento relativo, 
per tutte le considerazioni etiopatogenetielle so¬ 


pra ricordate gli 00. ritengono che il loro caso 
costituisca un interessante eoi tributo casistieo a 
quanto le congetture iisiopatologiclie tanno pre¬ 
sumere e cioè che l’affaticamer.to rientri nel 
novero dei fattori eliologici determinanti del lin¬ 
fogranuloma maligno. 

L’ pilessia riflessa umana e sperimentale. 

Fasan aro (1. — In accordo con ’.e più moderne 
vedute in tema di patogenesi della crisi epilettica 
vengono riconosciute nelle crisi di epilessia ri¬ 
flessa dell’uomo, così come nell’epilessia speri* 
mentale, Ire ordini di fattori causali: predispo¬ 
nenti, preparanti, scatenarlii; a questi nell’epi¬ 
lessia umana si aggiunge spesso, come è stato 
rilevalo da alni, un quarto ordine di fattori: i 
fai lori facilitanti. L’epilessia riflessa dell’uomo 
\iene classificaia, da un punto di vista clinico e 
palogeneiico, in due varietà: epilessia riflessa da 
stimoli latenti, epilessia riflessa da stimoli occa¬ 
sionali. . 

Dal punlo di vista clinico: ne la prima varietà 

lo stimolo epilettogeno riflesso è costituito da 
un’affezione periferica latente o continua; nella 
seconda varietà lo stimolo epilettogeno, che agi¬ 
sce .perifericamente, è occasionale. 

Dal punto di vista patogenetico: nella prima 
varietà è il fattore preparante che si esp.ica con 
meccanismo riflesso, ed, in pochi casi, anche il 
fattore scatenante; nella seconda varietà il mec¬ 
canismo riflesso è proprio del fattore scatenante. 

In molti casi delle due varietà a fattori scate¬ 
nanti di ordine riflesso possono alternarsi, nello 
slesso soggetto fattori scatenanti di altro ordine 

umoralei. . ..... . 

Nell’epilessia riflessa un razionale indirizzo te¬ 
li.,pentirò. in linea generale, deve essere diretto 
a correggere la predisposizione cd a eliminare 
non il fattore scatenante, molteplice e variabile 
nello slcsso soggetto, ma il fai loro preparante. 

Il Se (irei (trio: Giovanni Sandri 


■V Rammentiamo /’Interessante pubblicazione : 

Prof. CAETANO BOSCHI e Dottssa MARIA CORI 

dell’Arcisped. di Sant'Ann.i; del Reparto Neurologico 

Doc. di Neuropatologia della Poliambul. Med.-Chir. 

nella R. Univ. di Ferrara di Ferrara 

COMPRESSIONI MIDOLLARI 

Rilievi clinici e guida diagnostica 

Riportiamo qui un giudizio espreiso dall’Illustre prot. HENRY 
CLAUDE e pubblicato in L Eucefal 

« Quest'opera non costituisce semplicemente una monografia 

che riassuma il prob'ema delle compressioni midollari ; Gli A A 

merci una ricca documentazione personale, sono stati »“ * rado 
di precisare la sintomatologia midollare ne, casi d, compres¬ 
sione ed hanno portato elementi nuovi alla diagnostica, lap¬ 
piamo bene quanto tale diagno,tua sia irta di difficolta e come 
ria necessario moltiplicare le prove prima di concludere sulla 
opportunità di un intervento chirurgico, il quale può dare ri¬ 
sultati fonùderevoli soltanto se la diagnosi sia squisitamente 

precisa c la localizzazione del tumore sia ben determinata. 

« La diagnosi segnatamente con le sclerosi midollari e le com¬ 
pressioni di origine pottiana o altro, è particolarmente delicata, 
come è noto, sopraturto nel periodo iniziale; pertanto gli stu¬ 
diosi leggeranno con intera,e le numerose osservazioni degr. 
autori le quali costituiscono una vera c propria clinica vissuta ». 

Volume di pagg. VIII-128, con 28 figure in nero e 2 
a colori intercalate nel testo. Prezzo L. 1 8 + 5/o - 
18 90 più le 6pese postali di spedizione. Per gli ab¬ 
bonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei nostri quat¬ 
tro periodici sole L. 17 franco di porto in Italia. 
Per l’Estero L. 1 7,9 0* 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla Ditta 
LUIGI POZZI Editore, Via Sistina. 14, Roma. 
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SEMEIOTICA 

Frequenza e correlazione dei Tari segni dell’in¬ 
farto cardiaco. 

I segni che accompagnano l’infarto cardia¬ 

co riguardano essenzialmente il polso, la tem¬ 
peratura, la pressione arteriosa e venosa, la 
leucocitosi, la velociità di sedimentazione, l’e- 
lettrocardi agrafia, i rumori cardiaci e peri car¬ 
dici. * 

Shillito, Chamberlain e Lévy (/. A. M. A,f r 
1942, n. 10) hanno studiato la frequenza e la 
correlazione di tali segni su 50 malati, di cui, 
17 morti all’ospedale con 10 autopsie. 

Per, la valutazione dei segni sono stali a 
tati i seguenti criteri : tachicardia più di 80 
pulsazioni al minute; febbre, temperatura roti 
1 tale superiore a 38®,5; ipertensione venosa sujtf 
per io re a 100 mm. di ILO; caduta della pres* 
sione arteriosa se durante la prima settimana 
della malattia era di 20 min. alla più bassa re¬ 
gistrata precedentemente o a quella constatata 
dopo la guarigione; leucociosi più di 10.000 
globuli bianchi per mine,; aumeno della velo,-, 
cita di sedimentazione l’accelerazione di più di 
20 min. durante la prima ora; i segni elettro¬ 
cardiografici erano quelli caratteristici dell’in¬ 
farto cardiaco. 

La febbre fu riscontrata noi 100% dei casi; 
rauinento della velocità di sedimentazione nel 
98 %; la leucocitosi nel 96 %; le modificazioni 
elettrocardiografiche nel 90%; l’aumento del¬ 
la pressione venosa nel 78'%; la caduta della 
pressione sistolica nel 75 %;: il rumore di ga¬ 
loppo nel 30 %; il fremito pericardico nel 

20 %; 

Dagli accertamenti fatti su 20 malati risul¬ 
ta che la frequenza del polso oscillante tra 78 
e 132, raggiunge il massimo verso il terzo 
giorno per raggiungere progressivamente la 
norma verso il 15 giorno. Verso il 13° giorno 
si ha una leggera accelerazione dovuta al fatto 
che allora i inalati cominciano a sedersi a let¬ 
to ed un’altra inesplicabile verso il 20° giorno. 

La temperatura, normale il 1° giorno, rag¬ 
giunge il massimo al 3°, diminuisce gradata! 
mente, ritorna normale all - 8° e jxn diventa 
subnormale. *- 

La leucocitosi, oscillante tra. 8700 e 27.000 
al 1° giorno, è ancora più accentuata al 2° di¬ 
minuisce poi {gradatamente per tornare nonna- 
io al 6°. * j 

La velocità di sedimentazione aumento al 3° 
giorno e raggiunge il massimo tra il 4° e l’8° 
e ritorna normale verso il 28°. 

Li prognosi è gravo se la temperatura supe¬ 
ra i 40°, la lem ocitosi i 25.000 e la pressione 
\enosa sti|>era i 200 inni, di ILO. 

L’incidenza della pericardite è variabile ma 
la mancanza di fremito non consente di esclu¬ 
dere nè l’infarto nò la (pericardite. 

II rumore di galoppo ha un cattivo signi¬ 
ficato prognostico. 





La caduta della pressione sistolica può man¬ 
care se l’infarto è piccolo e lo schock è mi¬ 
nimo. 

La leucocitosi può mancare se l’infarto è 
piccolo. 

La velocità di sedimentazione è un buon in¬ 
dice della rapidità di cicatrizzazione dell’infar¬ 
to, e costituisce un buon criterio per la dia- 
gnosi differenziale con l’angina pectoris. 

Gli elettrocardiogrammi in serie hanno di¬ 
mostrato 86 volte modificazioni che consento¬ 
no anche di localizzare l’infarto. Dr. 

CASISTICA E TERAPIA. 

L’autointossicazione intestinale. 

E. Warle e H. Replich (Klinische Wocliens- 
chrift, 1942, n. 38) ricordano che la teoria 
dell’autointossicazione intestinale s’iniziò con 
le ricerche di Magnus-Alsleben, il quale me¬ 
diante l’iniezione endovenosa del contenuto 
della parte alta dell’intestino tenue di un cane 
provocò nei conigli paralisi centrale, convul¬ 
sioni, arresto della respirazione e morte. 

La maggior parte dei veleni intestinali con¬ 
sta di prodotti albuminoidei decomposti da 
batterii (islamina, putrescina e cadaverina). 

Secondo Dickhoff il sangue dei lattanti con 
intossicazione alimentare contiene istamina in 
quantità superiore alla- normale, probabilmen¬ 
te in rapporto ad una più elevata concentrazio¬ 
ne di detta sostanza neH’intestino o ad una 
carenza deH’istaminasi. 

L’istamina, malgrado sia distrutta dall’ista- 
minasi localizzata nella mucosa interinale, 
può circolare nel contenuto dell’intestino. £r 
possibile perciò che in segnino aH’aumentata 
produzione di istamina nell’intestino si deter¬ 
mini il suo versamento in circolo, specie se 
le condizioni dell’acidità della mucosa intesti¬ 
nale (optimum pH 7,0 - 8,5) provocate dal¬ 
le alterazioni infiammatorie riducono l’azione 
dell’istami nasi. 

Recentemente sono state messe in evidenza 
le relazioni tra allergia e istamina, la cui com¬ 
parsa nel sangue può dar confo di parecchi 
fenomeni della schock anafilattico. 

Va tenuto conto infine clic i colibacilli solo 
con reazione acida formano la decarbossilasi, 
che solo con pH 4 trasforma l’istidina in 
istamina. Invece con pii 7 si forma solo os¬ 
sidasi aminoacida che non ha la proprietà di 
produrre tale trasformazione. Pertanto i valo¬ 
ri del pH oscillanti intorno ai 7 sono i meno 
favorevoli per la produzione deH’istamina. 

Dr. 

Contributo critico e casistico in toma di poliglo- 
bulie associate a lesioni gastroduodenali. 

Mentre in un primo tempo ci si limitò a 
registrare i fatti clinici riguardanti le poliglo- 
bulie e i loro rapporti coll’apparato digerente 
e in un secondo tempo si affermò che l’eccesso 
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di principio gastrico antipernicioso pub pro¬ 
vocare poliglobulia, attualmente si sta proce¬ 
dendo ad una revisione dell argomento per po¬ 
ter giungere ad una sua sistematizzazione. A 
questo proposito M. Coppo e U. Serafini ( Gior - 
naie di\ Clin. A/ed., 10 aprile 11943) ricordano 
due casi, in cui si aveva nell'uno un eccesso 
di principio antipernicioso e nell'altro una di¬ 
minuzione ipofisaria. 

Ci sono due fatti che de pongo no in favore 
dell’origine gastrica di alcune policitemio: re¬ 
sistenza di casi di aumento del numero dei 
globuli rossi con presunta ipersecrezione ga¬ 
strica o ulcera duodenale sicura e casi di poli- 
■c itemi a con ulcera duodenale e ipersecrezione 
gastrica in cui un intervento demolitore sullo 
stomaco o comunque inibitore della secrezio¬ 
ne gastrica ha provocato netta diminuzione 
della policitemia. 

Alcuni autori hanno trovato aumento dei 
globuli rossi in mano del 50 % degli ulcerosi 
e altri invece l’hanno trovata in una percen¬ 
tuale alta, oltre il 50 % e fino anche al 100 °/ Q 
nei casi di Ciceri e A Trigoni. 

Gli AA. dall’esame di 111 casi di ulcera 
gastro-duodenale non hanno potuto confer¬ 
mare l’esistenza sia pure in cifre modestis¬ 
sime di iperglobuliu in questa malattia e lo 
stesso possono affermare per i malati di iper¬ 
secrezione gastrica senza ulcera. La constata¬ 
zione di una eritrocitosi o di una vera iperglo- 
bulia riscontrata da altri autori, specialmente 
chirurghi, può avere la sua spiegazione nella 
costituzione del soggetto (si sa che è una carat¬ 
teristica della costituzione vagotonica). Esisto¬ 
no quindi pochissimi casi in cui si può avere 
un’iperglobulia vera con ulcera gastro-duode¬ 
nale o con ipersecrezione gastrica e itult’c due 
i fatti si devono ascrivere ad un comune fat¬ 
tore diencefalo-ipofisario. Il fattore antiperni¬ 
cioso non ha un’azione i'perglobulizzante sul¬ 
la normale emopoiesi normoblastica, per cui 
questa azione è indipendente sia dal princi¬ 
pio antipernicioso, >ia dall ulili/zazione del 
ferro alimentare. 

Per queste ragioni gli A A. ritengono che il 
termine di <t poliglobulia gastrogena » deve es¬ 
sere limitato a pochi casi e riferiscono i due 
soli casi, in cui essi hanno osservato questa 
l>ogliglobulia gastrogena. L. 

Contributo alla conoscenza del flemmone dell’in¬ 
testino tenne. 

Nella clinica chirurgica di Cracovia, in un 
periodo di 9 mesi H. Braun ( Zentr . /. Chir., 
1942, n. 51) ha curato 7 casi di flemmone del¬ 
l’intestino tenue. In essi si trattò di un infil¬ 
trazione acuta flemmonosa di un circoscritto 
tratto del digiuno. La causa e la patogenesi 
di questa malattia non ancora sono chiare. È da 
scartarsi l’ipotesi di una insorgenza metastati¬ 
ca perchè nella quasi totalità dei casi, non è 
dimostrabile il focolaio primitivo; quasi sem¬ 
pre invece bisogna ammettere un’origine entc- 
rogena in conseguenza o di una ferita da cor- 


po estraneo, o di un trauma ottuso o di altra 
qualsiasi lesione della parete intestinale. Infi¬ 
ne anche una vecchia enterite catarrale od ul¬ 
cerosa di varia natura può portare al flemmo¬ 
ne dell’intestino tenue. Nei casi trattali dall’A. 
molto probabilmente il flemmone del digiuno 
è da ascriversi a lesione meccanica della su¬ 
perficie interna dell’intest ino in conseguenza 
dell’assunzione di alimenHi di difficile dige¬ 
stione. Il quadro clinico in genere è riconosci¬ 
bile solo all’intervento operatorio. Come cura 
è indicata la resezione solo nei casi precoci 
e nelle alterazioni gravi del tratto intestinale 
ammalalo. D. Salsa.no. 

Nuovi orientamenti nel trattamento dell’ulcera 
gastro-duodenale. 

Cruvcilhicir disse che « il riposo per lo sto¬ 
maco è la dieta » c prescriveva una dieta lat¬ 
tea rigorosa nel tratta monito dell’ulcera ro¬ 
tonda dello stomaco. Oggi da molti AA. si ri¬ 
tiene che la dietetica degli ulcerosi debba es¬ 
sere allargata e solo alcune restrizioni debbono 
essere osservate. Grande importanza si conce¬ 
de ora alla disposizione ereditaria e alla dia¬ 
tesi costituzionale nella patogenesi dell'ulcera 
gastro-duodenale diminuendo così il valore at¬ 
tribuito agli influssi ambientali e alla diete¬ 
tica; Su questa base le recidive nei; malati trat¬ 
tati con cure mediche si considerano come nuo¬ 
ve manifestazioni della diatesi esistente, che 
ner essere ereditaria non può scomparire nè 
Jpll’pperazione nè con altro trattamento. II. 
Ivurien ( Muiichen Medmnische Wochens., fa¬ 
scialo 24, 1942) in casi di ulcera non com- 
j/licata segue da oltre venti anni le seguenti di¬ 
rettive di cura: una alimentazione non rigo¬ 
rosa e iniezione in tra vena di albumine vege¬ 
tali (Novoprotin); queste albumine sembrano 
agire sul sistema nervoso vegetativo analoga¬ 
mente alla terapia con insulina e collo shock 
ipoglicc-inico lieve (10 a 12 in 4 settimane) usa¬ 
ta da alcuni AÀ. con successo. Bendandi. 

varia 

“ Udo 

Dopo la soja, un nuovo legume ci viene pure 
dal Giappone e sembra destinato a raggiunge¬ 
re urna diffusione ancora maggiore e ad elimi¬ 
nare ogni pericolo di carestie. Si tratta del- 
r« udo ». La pianta ha l’apparenza dei sedami 
e l’odore degli) asparagi. I semi e le foiglie pos¬ 
sono usarsi per minestre, insalate, come con¬ 
torno con salsa olandese , o a gratin. Il gran¬ 
de vantaggio del nuovo legume risiede nella ra¬ 
pidità dello sviluppo: poche settimane dopo la 
semina, comincia a fruttificare, e la pianta 
vive sei anni in cui fornisce i prodotti più 
volte ogni anno. È ricca di vitamine. Nella 
California già si sono conseguiti brillanti ri¬ 
sultati dalle piantagioni di questo legume, che 
si tende ora a diffondere in altre parti d’Ame¬ 
rica .e a introdurre in Europa. 

(Praxis , 27 agosto 1942; Attualità Medica , 
gennaio-marzo 11943). 
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NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Ricompensi; al valor militare 

assegnate ad ufficiali del Corpo sanitario aero¬ 
nautico. 

Croce di guerra: ten. col. med. Bruno Bruni; 
leu. med. Michele Antonelli Inca’zi; sottotenenti 
menci: Giuseppe Lombardo c Pietro Marziale. 

Avanzamento per melilo di guerra: cap. med. 
Leandro Paolo Pesares;. promosso maggiore. 


A dirigere l'istituto medico-legale della R. Ae¬ 
ronautica a Napoli è stato chiamalo il tenente co¬ 
lonnello cav. uff. Enrico Scala, in sostituzione al 
col. medico comm. Gennaro Pera, chiamato alla 
direzione del primo ospedale aeronautico di Roma. 

L’Accademia tedesca dei naturalisti ha assegna¬ 
to la medaglia Carus al prof. Adolf ButenandV 
direttore dell'Istituto Imperatore Guglielmo per 
la biochimica a Berlino. 

Il prof. Gaston Ramon, direttore dei servizi di 
produzione dei sieri e vaccini all'Istituto Pasteur 
di Parigi e dei Laboratori ili ricerche di Garclies, 
ò stalo eletto membro dell’Accademia delle Scien¬ 
ze di Parigi. 


NOTIZIE DIVERSE 

Congressi e convegni. 

La Società, tedesca per la medicina interna ha 
indetto la sua 53 a adunanza dall’ 11 a! 14 ottobre 
in Vienna, soDo la presidenza del prof. Eppinger, 
di quell’università. Saranno in discussione pre¬ 
valentemente temi bellici: Epidemie di guerra; 
Nefrite campale; Epatite epidemica; L'ulcera ga¬ 
strica e il suo trattamento dal punto di vista del¬ 
le condizioni di guerra; Malattie infettive del si¬ 
stema nervoso centrale. Una seduta sarà desti¬ 
nata ai i mi liberi. Le comunicazioni devono es¬ 
sere contenute in termini brevissimi; gli annun¬ 
zi di esse, con i manoscritti, si ricevono sino al 
25 agosto dal prof. H. Eppinger (Medizinisclie 
Klinik, Lazarettgasse 14/1, Wien). .» 

La Società ungherese di tisiologia lia Icnuio il 
suo congresso annuale a Balatonkenese. Il direi lo¬ 
ie del sanatorio cittadino di Augusta (Germania), 
prof. R. Griesbach, svolse una relazione sul te¬ 
ma: Valutazione della tubercolosi aperta, special¬ 
mente nei riguardi legali e dell’autorizzazione 
al matrimonio. Ebbero luogo varie visite ed isti¬ 
tuzioni profilattiche e curative, le quali attestano 
con quale attività l’Ungheria combatta la tuber¬ 
colosi. Invitato dal presidente del Comitato cen¬ 
trale ungherese per il perfezionamento medico, 
prof. v. Darànyi. il prof. Griesbach tenne una 
conferenza nell’Università, sul va’ore applicativo 
dei metodi per l’esame radiologico seriale. 

Al 2° Congresso medico del 'Asia orientale han¬ 
no preso parte 300 delegati; v’intervennero il mi¬ 
nistro giapponese della pubblica istruzione e i 
ministri cinesi dell’estero e del benessere. Furo¬ 
no in discussione le più importanti malattie tro¬ 
picali, la lotta contro la tubercolosi, le condizio¬ 
ni minime di vita sana e i prob’emi dell’immigra¬ 


zione e del l’ali menlazione nella Manciuria. Com¬ 
plessivamente furono presentate 70 relazioni e 
comunicazioni; la lingua inglese venne rigorosa¬ 
mente bandita dal congresso; il rappresentante 
della Birmania riferì in tedesco. Il Congresso de¬ 
cise di organizzare rami della Società nelle Filip¬ 
pine, nella Birmania, nella Malesia e nell’India 
orientale. Quale sede del 3° Congresso venne scel¬ 
ta Nanchino (Università centrale). Così la Deal, 
m.. W.j 11 giugno 1943. 

Si è svolto a Rimini un raduno medico; vi han¬ 
no partecipalo ufficiali sanitari, primari di ospe¬ 
dali e di case di cura, medici condotti e liberi 
esercenti del circondario; presiedeva il medico 
provinciale. Furono discussi problemi di patolo¬ 
gia e di clinica. 

Le Giornale ginecologiche di Parigi sono state 
organizzate al’a Facoltà medica il 26 e il 27 giu¬ 
gno. Segretario generale: <lr. Maurice Fabre, rue 
Jules-Lcfebre 1, Paris 9e. 

Le Giornate ginecologiche di Bordeaux si sono 
tenute ad iniziativa del prof. Georges Janneney, 
nel grande anfiteatro delle nuove cliniche chirur¬ 
giche; vi hanno partecipalo vari maestri dell’or¬ 
monologia e della ginecologia. 

Federazione idrotermale. 

11 Consiglio nazionale della Federazione nazio¬ 
nale fascista degli esercenti l’industria idroter¬ 
male ha tenuto la sua assemblea annuale sollo la 
presidenza del Commissario ministeriale conte 
Pellaii, assistilo dal direttore federale prof. C. 
Agostinelli. Per la Confederazione industriali ha 
presenziato il doli. Cacciopoli. Erano presenti il 
comm. Testi in rappresentanza delle Aziende de¬ 
maniali (lidio Stato e i maggiori esponenti della 
industria i.-t. 

È stata trattata la questione della vittitazione ai 
curandi delle stazioni termali, per la quale occor¬ 
rono particolari concessioni ottenute la scorsa sta¬ 
gione e richieste per la prossima. Il vice presiden¬ 
te Della Casa ha richiamato l’attenzione sulla 
necessità di una rigorosa disciplina in merito, ot¬ 
tenendo il consenso del Consiglio, pienamente 
conscio dei doveri che impone a tutti il partico¬ 
lare momento che la Nazione aitraversa. 

Le questioni dei trasporti delle acque mine¬ 
rali e delle bottiglie, che particolarmente interes¬ 
sano il settore imbottigliamento e per la cui ri¬ 
soluzione la Federazione non risparmia la sua 
attività, sono state discusse a lungo e il Consiglio 
ha preso nota con compiacimento dell’iniziativa 
federale — che dà buoni affidamenti di favorevole 
esito — di chiedere al Ministero delle Corporazioni 
una assegnazione di combustibile per la fabbri¬ 
cazione di bottiglie da ripartire tra le federale, 
proporzionalmente al loro abituale consumo. 

.Sono stati presi in esame altri problemi. 

Un po’ dovunque. 

La Duchessa di Genova ha visitato l’ospedale 
militare territoriale di Vicenza, intrattenendosi 
presso ogni ferito di guerra; poi ha visitato ’a 
sede della Croce Rossa, ove ha proceduto al con¬ 
ferimento delle decorazioni e alla cerimonia di 
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intitolazione deTanibulalorio al nome del ca¬ 
duto magg. medico Luigi Cisco. 

Nella U.R.S.S. rorgani/.zazione equivalenle al¬ 
la Croce Rossa è costituita dalla « Alleanza della 
Croce Rossa e della Mezzaluna rossa ». Si deve te¬ 
nerne conto nelle richieste di notizie e per indagi¬ 
ni sui nostri prigionieri. 

\ Madrid sono siale tenute conferenze del pro¬ 
fessor W. Kikuth, direttore del Laboratorio di 
chimioterapia a WuppertaPElberfe’d, intorno al¬ 
le «Moderne acquisizioni sul ka'a-azar » ed ai 
« Nuovi risultati sperimentali d'applicazione al¬ 
la clinica e alla terapia della malaria »; dal prof. 
H. Schmid?, direttore de’.l’Istituto di terapia spe¬ 
rimentale a Marburgo, sulla « Sieroterapia anti- 
gangrenosa »; dal prof. W. Menek, eaj>o di clini- 
ca all’Istituto per le malattie tropicali di Ambur¬ 
go, sulle « Diverse forme di dissenteria nei vari 
paesi ». 

Il prof. Hartmann di Berlino ha temilo in Ba¬ 
silea una conferenza sul tema: «Sostanze sessua¬ 
li ed eredità ». 


Nella fabbrica sassone di sieri a Dresda si è 
fondato un Istituto pel lifo petecchiale, destina¬ 
lo prevalentemente a lo studio dei vaccini; à di- 
relto dal prof. Hofmann. 

Li Dieta finnica ha deliberato di fondare una 
Facoltà medica nella capitale, Turku. 

La « Settimana Medica » si <> trasferita da Paler¬ 
mo a Firenze, a causa delle attuali condizioni. La 
direzione ne è stata assunta dal prof. K. Greppi. 
Editore del periodico resta il doli. L. Salpietra. 
La direzione e la redazione barino scile nella Cli¬ 
nica medica, Gale Morgagni: l’amministrazione 
in via Alessandro Scarlatti 3. Auguri al rinnoxato 
period ico. 

Secondo gli archivi padovani,, Nicola Copernico 
fu a Padova nel 1599 e vi conseguì i’ gTado di 
« doctor medichine » e nell’albo figura come «na¬ 
tio Polonia». Cosi Pnfxis, 10 giugno 1943. 


Il doli. Giovanni Pallone, domiciliato a Mila¬ 
no e che da qualche iempo si trovava a Firenze 
con la famiglia ed alloggiava all'albergo «Porla 
Rossa », è stato colpito da improxxisa pazzia; chiu¬ 
sosi nella camera ha cominciato a fracassare i 
mobili; aperta la finestra, si è dato a buttar nella 
strada quanto gli capitava sottomano. I vigili del 
fuoco, accorsi, sfondarono la porla e poterono 
catturare a fatica il povero collega, con gel li di 
acqua, dopo violenta colluttazione. 


A Monaco è entrato in funzionamento un tre¬ 
no sanitario della Croce Rossa, destinalo a presta¬ 
re opera di soccorso ai feriti dalle incursioni ae- 
iee. È attrezzato come clinica chirurgica ambu¬ 
lante; vi prestano servizio 9 persone; può acco¬ 
gliere 18 feriii a giacere e ;J0 a sedere. 

11 10 giugno, nella caserma Teuliè di Milano, 
lia avuto luogo in forma solenne la consegna de! 
distintivo d’onore ai mulilati di guerra. 

Il 6 aprile, nella Facoltà medica di Lisbona, è 
sialo solennemente commemoralo, con l’inter¬ 
vento del Capo dello Sialo e del Ministro delFedu- 
«azione nazionale, i! centenario della nascila del 
prof. Lazaro Joaquim de Sousa Martin, che in¬ 
segnò lungamente, in quella Facoltà, patologia ge¬ 
nerale, semeiologia, clinica medica e storia della 


medicina. Al Ire commemorazioni del Sousa. Mar¬ 
lin ebbero poi luogo all’Accademia «le'le Scienze, 
a la Società delle Scienze mediche e alla Società 
Medica degli Ospedali civili di Lisbona. I discorsi 
pronunziati nell’occasione sono raccolti su « A Me. 
dicina Contemporanea » del 2 maggio. 

Durante il 19*42 si era indelta, nella ^Svizzera, 
una « giornata dei malati »; il successo ottenuto 
ha incoraggialo a ripeterla nel 1943. Essa ha lo 
scopo d'indurre i sani a comprendere e alleviare 
le sofferenze dei malati mediante \isite, doni, at¬ 
tenzioni, soccorsi morali e materiali. 

11 prof. Augusto Franchelti (che ha pubblicalo 
nel nostro periodico una serie di pregevoli arti¬ 
coli sull’ufficiale sanitario, poi raccolti in volu¬ 
me) ebbe la disgrazia di perdere, lo scorso anno, 
il figlio, ing. Federicq. durante un’ascensione al¬ 
pina. La salma non era stala ritrovata, ma ora, 
eoi disgelo, è emersa ed ha pollilo essere ricupe¬ 
rala. pur tra gravi difficoltà (come si legge nel 
« Pojiolo d II alia » del 4 giugno). 

I! maestro d arle fiorentino Antonio Romolo ha 
idealo un’ambulanza adattabile, per trainò, ad 
uni comune bicicletta; per la leggerezza il car¬ 
rello, capace di trasportare due persone, può es¬ 
sere trainalo da qualunque ciclista, senza ecces¬ 
siva fatica. 

S. A. R. la Principessa di Piemonte si è com¬ 
piaciuta di concedere il suo alto Patronato alla 
Lega Italiana (l’igiene e profilassi mentale. 

In Francia un decreto comparso nel" « Officici »• 
del 2"> maggio stabilisce che le ostetriche possono 
prescrivere: il laudano in quantità i.on superiori 
a 10 grammi, il collirio al nitrato d’argenlo al¬ 
bi per cento e la soluzione iodo-iodurata debole 
(soluzione Tarnier). 

La Reale Accademia di Medicina di Torino ha 
tenuto il 28 maggio una seduta pubblica, nel cor¬ 
so della quale hanno riferito: il prof. Giordanen- 
go su un nuovo metodo di terapia antalgica: l’al- 
rolizzazione Iransacrale parziale; il prof. Gomi- 
rato sul comportamento del’a R. W. del liquor, 
in seguilo a terapia iodica endorachidea; il doli. 

Boschi sulle trasformazioni ossidoriduttive dei sul¬ 
famidici nell’organismo in rapporto con la loro 
attività antibatterica;, il doli. Galeone su di una 
sindrome amenziale-edematosa da carenza alimen¬ 
tare; il doli. Lucchesi sulla cromoreazione immu¬ 
nitaria della tubercolosi. 

Il Ministero dell’Interno, con lettera del 14 apri¬ 
le, non ha slimato opportuno di accogliere la ri¬ 
chiesta, avanzata dal Sindacato Nazionale delle 
Ostetriche, per l’assegnazione a queste u'lime del¬ 
la razione supplementare di pane, in quanto le 
ostetriche non possono essere assimilale al per¬ 
sonale di servizio e di fatica, ma al personale- 
sanitario, come le infermiere. 

L’Accademia d’Italia ha temilo le ultime adu¬ 
nanze dell’anno accademico. Saboto Yisco ha ri¬ 
ferito intorno agli studi sulle vitamine compiuti 
nell’ultimo ventennio. Pietro Rondoni ha comme¬ 
moralo Camillo Golgi nel centenario della na- 

È deceduto il prof. Hermann Li ndborg. diretto¬ 
re dell'Istituto per la biologia delle razze nell’Uni¬ 
versità di Upsala, nolo per i suoi sludi di neu¬ 
rologia* di eredologia e sulla biologia delle razze. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Lavoro Umano, nov.-dic. — C. Mantelli. La¬ 
voro ed ulcera g.-d. 

Rif. Med ., 20 feb. — V. Rao. Funzione epatica 

nelle malattie infett. ac. 

Id., 27 feb. — G. Monasterio. Nefrite sierosa 

malarica. . - 

Giova, d# CI. Med., 28 feb. — U. Serafini. Rea¬ 
zioni cutanee allergiche nei pollinosici. 

Rev. Belge Se. Méd., gen. — M. Welsch e al. 

Diagnosi rapida della difler. 

Wicn. Arch inn, Med., 20 feb. — W. Falta. 
Biologia eredit. del diabete. — H. Schnetz. Infe¬ 
zioni a focolaio. 

Praxis, 11 mar. — H. Fuchs. Trattam. del.e 
piodermiti con i sulfamidici. 

Gazz, d. Osp. e d. Ci, 24-31 gen. — R. Ma S - 
sione. Funzionalità renale. r 

Presse Méd., 6 mar. .— R. Lacassie. Ipnuria. 
— 1*. Beaussart c al. Edema da carenza alim. 

Ann. di Metd. nav. e col,, gen.-feb. — E. ^atta. 
Acqua ossigenala a 130 voi. per la disinfez. delle 
acque . _ M. Mass ani. Azione secondaria dei de¬ 
rivati acridinici.. — B. Alosi. Cura e profilassi 

della malaria. c 

Munch. Med. Woch., 12 mar. — R. Bayer. Or¬ 
mone foliicol. in medie, di guerra. — H. Muck- 
ter. Diagnosi di tifo petecch. 

Ada Med. Scand., II-III. — J. E. Holst. Cliemo- 
terapia di coliti e proctiti. — S. van Creveld e 
G. .1. Huet. Tbc. miliare cronica. — T. Gordh e 
al. Disturbi di circolo .nelle convuls. di tipo epi- 


HF* Ricordiamo le Interessanti pubblicazioni • 

Prof. CLAUDIO FERMI 

Fatica Psichica e Psico-Fisica 

(Sintomatologia Patogenesi, Cause determinanti, Cond - 
zionl predisponenti, Profilassi e Terapia). 

Riportiamo alcuni dei tanti giudizi espressi su qu sto libro 
del prof. Fermi : 

Caro ed Illustre collega, 

Sono molto grato ed ammirato per il dono del vostro ma¬ 
gnifico studio sulla fatica neuropsichica. 

Lo leggerò con grande interesse. 

Cordialmente, vostro N. PENDE 

Roma, 30 luglio 1941-XIX 
dal Senato del Regno 


Caro Prof. Fermi, 

Mi rallegro per la vostra mirabile e serena attività. Ben so, 
d’altra parte, quanto lungamente voi avete studiato, fin da gio¬ 
vane, i problemi della fatica, e come nulla avete trascurato 
per approfondirli, per assoggettarli anche, là dove era possi¬ 
bile, al metodo sperimentale, per risolverli e sistemarli in 

forma originalmente scientifica. 


Roma, 31 luglio 1941-XIX. 


DANTE DE BLAS 1 


Dirett. del R. Istituto d'igiene - Roma 


Volume di pagg. XII-520 con 20 figure nel teeto. 
delle quali 4 in tricromia. Prezzo L. 7 5 + 5 °o 
L. 7 8.75 e ipiù le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro periodici, sole L. 68 franco di porto in 
Italia. Per l’Estero L. 7 4.90 


lettico. — P. Plum. Ipotrombinemia. 

Studinm , 1 feb. — A. Gicconardi. Pneumonite 

da lipidi. _ 

Deut. Med . WO'di ., 19 mar. — Oettel. Ipopro- 

teinemia. — Eppinger. 1 materiali di zavorra nella 

nutriz. J 

Mundi. Med. Woch., 19 mar. — F. Linder. iper¬ 
tonia. 

Presse Méd., 13 mar. — D. Mahondeau. Ipoten¬ 
sione intracranica. — E Paver. Duodenite nell ìt- 

tero catarr. _ , T . t , 

lhiematol., Ardi., II. — R. Breda. Alt. k ed 
emofilia. — A. Cattaneo. Apparato diger. neg.i 
operati di splenectomia. 


detto stesso prof. Claudio Fermi 

Prof. CLAUDIO FERMI 

FATICA PSICHICA 

INCHIESTA INTERNAZIONALE FRA PROFESSORI 
INTERNAZIONALI DI SVARIATE DISCIPLINE 

Volume in-8o di pagine 154. Prezzo h. 25 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici sole L. 2 2.50 franco di porto 
in Italia. Per l’Estero L. 2 4.9 0 - 

Inviare Vaglia Postale alla Ditta LUIGI POZZI, edi¬ 
tore, via Sistina 14, ROMA. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Territoriale N. 1 
Croce Rossa Italiana - Catania 

Direttore Magg. Med. Dott. Michele Miraglia 

Concetti diagnostici e terapeutici sui trau¬ 
mi cranio-cerebrali acuti. 

Te ri. Med. Betto Giuseppe 
Caipo Reparto Chirurgia e Specialista. 

{Continuazione e fine; v. num. precedente) 

Ritengo cosa utile riportare 13 casi di frat¬ 
tura e contusioni craniche che costituiscono il 
materiale capitato alla nostra osservazione in 
questo semestre scorso durante il quale ho di¬ 
retto il reparto chirurgia dell’Ospedale Territo¬ 
riale N. 1 della Croce Rossa Italiana di Catania. 

Caso I. — Soldato Bevilacqua Michele. Entra in 
Ospedale il 17 maggio 1942; esce il 23 giugno 
guarito. 

Chi lo accompagna racconta di averlo visto sbat¬ 
tere contro un muro col camion che guidava. 

E. O. — Coscienza completamente assente. Fe¬ 
rite contuse interessanti i comuni tegumenti alla 


regione parietale ed al sopracciglio di sinistra. 
Frattura della clavicola dello slesso lato. Otorra- 
gia sinistr. iPolso rarq, ritmico (50 al m’). Puntu¬ 
ra lombare: si estraggono 20 cc. di liquor forte¬ 
mente ematico e sotto forte pressione. 

Diagnosi clinica. — Frattura della base del 
cranio interessante la rocca petrosa di sinistra. 

Cura. — Trombocitina 30 cc. Autosangue 30 cc. 
Otto ore dopo migliorano le condizioni del pol¬ 
so.. Si arresta la atorragia ed il cranio leso ripren¬ 
de la coscienza dodici ore dopo.. Il giorno appres¬ 
so si ripete l’autosangue nella stessa quantità e 
la puntura lombare. Il sensorio è del tutto ri¬ 
stabilito, solo residua una amnesi retrograda. Si 
ripete ancora per due giorni la auto-emo-terapia. 

Caso II. — Soldato Fiorini Rinaldo. Entra il 15 
giugno 1942 esce il 28 agosto guarito. È stato tro¬ 
valo il giorno avanti privo di sensi lungo !a linea 
ferrata ove era di servizio. Gli furono apprestate 
le prime cure e viene inviato in ospedale dopo 
24 ore. 

E. O. — Vi è piccola ferita lacero-contusa alla 
regione parietale destra suturala con due punti. Il 
traumatizzato si presenta in stato di coma vigi¬ 
le con polso ritmico ma raro (55 al minuto). Vi è 
otorragia destra e rinorragia notevole. La puntu¬ 
ra lombare dà esito a liquor lievemente sanguino- 
tonle e sotto modica pressione. 

Diagnosi clinica. — Frattura della base del cra¬ 
nio interessante la rocca petrosa di destra. 
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Cura. — Medicatura della ferita, vescica di ghiac¬ 
cio in testa, trombocitina 30 cc. Non si pratica la 
•autoemoterapia perchè le condizioni generali non 
‘ si presentano assai compromesse. Un paio di ore 
dopo cessa la otorragia e la rinorragia e il cranio¬ 
leso sei ore dopo si presenta perfettamente lu¬ 
cido ed è in grado di rispondere alle domande e 
di nutrirsi. Due giorni dopo però ricade ancora 
nel primitivo stato di coma vigile, si presenta 
piuttosto agitato, disorientato nel tempo, nello 
spazio, nelle persone. All’esame neurologico non 
risultano segni dii compromissione del sistema 
centrale e periferico. Dalla ferita vien fuori pic¬ 
cola quantità di secrezione purulenta. Si tolgono 
i punti e si trova una piccola zona ossea scoper¬ 
ta di periostio. Si pratica autoemoterapia (30 cc.) 
che si rinnova per 4 giorni. Già dopo 12 ore dal¬ 
la prima iniezione l’infortunato si presenta meno 
confuso nelle idee ed in 4 a giornata è perfetta¬ 
mente lucido. In 12® giornata continua ancora la 
secrezione purulenta, il tavolato cranio è sempre 
scoperto di periostio, e si pratica una radiografia. 

Diagnosi radiologica. — Frattura del parietale 
destro con frammenti multipli sprofondati. 

Intervento. — Op. Ten. Betto. Anestesia loca¬ 
le alla novocaina preceduta da due fiale di prea- 
nest iniettate per via endomuscolare a tre quarti 
d’ora di distanza. Si pratica incisione a croce. Ar¬ 
rivati sul focolaio di frattura si trovano varie pic¬ 
cole schegge infossate aventi i caratteri di seque¬ 
stri, Con un pinza ossivora ci si fa un po’ di spa¬ 
zio e poi con una spatola si solleva un primo 
frammento. Gli altri riesce facile asportarli con 
una pinza anatomica perchè privi di periostio e de¬ 
vitalizzali. Toletta della regione che è piena di 
pus. La dura madre si presenta integra, pulsante 
a colorito normale. In breve si può dire che ab¬ 
biamo trovato un vero e proprio processo di ostio- 
mielite del focolaio di frattura. Zaffo con garza 
iodoformica. Medicature consecutive. Guarigione 
senza alcun residuo. 

Poche paiole di commento. La radiografìa 
mostrò ia lesione della volta che era passata 
quasi inosservata all’esame clinico. Furono for¬ 
se i sintomi certi di lesione della base e la mi¬ 
nuscola lesione esterna del cuoio capelluto a 
farci cadere in errore. Ma la stessa radiografia 
fu negativa per la lesione della base che clini¬ 
camente era certa. Ciò sta a dimostrare come e 
quanto nelle lesioni craniche si debba stare 
molto attenti nella ricerca dei sintomi clinici 
che possono avviarci per una esatta diagnosi. 
Dobbiamo ora chiederci se i disturbi psichici, 
intervenuti dopo un intervallo libero, sono sta¬ 
ti oppur no determinati da fatti compressivi 
della zona psico-motrice di destra. Certamente 
no. Secondo noi si possono attribuire ad un 
edema reattivo a carico della zona cerebrale 
contusa dal trauma e dove quasi certamente si 
saranno determinate delle piccole lesioni ana¬ 
tomiche. Potrebbero pure dipendere da un ede¬ 
ma secondario, dovuto cioè al processo suppu¬ 
rativo che si iniziava per una ostio-periostite 
che si determinava a carico dei frammenti i 


quali, mortificati come erano, rappresentava¬ 
no dei comuni sequestri. L'edema, che si sa¬ 
rebbe sviluppato lentamente e, come abbiamo 
detto, in corrispondenza della zona cerebrale 
contusa e dopo un intervallo libero, si sarebbe 
manifestato con aumento della pressione endo¬ 
cranica che clinicamente si è rivelata con la 
confusione mentale. L’autoemoterapia ha agi¬ 
to in modo brillante, quasi certamente, vincen¬ 
do l’aumento della pressione endocranica e l’e¬ 
dema. Come effetto ne abbiamo avuto la riso¬ 
luzione dello stato di agitazione e confusione 
mentale del cranioleso. 

Gaso III. — Soldato Malaman Duilio. Entra il 
29 giugno 1942 e muore 36 ore dopo. È caduto da 
un camion in corsa mentre stava seduto sulla 
sponda. 

E. O. — L’infortunato è pallidissimo. Coscienza 
completamente assente, respiro russante, si no¬ 
tano contrazioni tonico cloniche limitate agli arti 
superiori. Vi è perdita involontaria di urine, pro¬ 
fusa sudorazione, polso piccolo frequentissimo, se¬ 
gno di Babinski bilaterale. La puntura lombare 
dà esito a liquor ematico che vien fuori sotto pres¬ 
sione normale. Il mattino seguente la tempera¬ 
tura è salita a 41°,5, il polso è divenuto assai raro 
e a circa 36 ore dal trauma si ha la morte senza 
che il cranioleso abbia ripreso la coscienza. 

Diagnosi1 clinica . — Grave contusione cerebrale. 

Caso IV. — Soldato Cristaudo Santi. Entra il 
7 luglio 1912 ed esce il 22 luglio guarito. È ca¬ 
duto a terra mentre giocava con i compagni bat¬ 
tendo la fronte. Svenne immediatamente. 

E. O. — Coscienza completamente assente. Va¬ 
sta contusione in corrispondenza della regione 
frontale e del parietale di sinistra ove si nota an¬ 
che una piccola ferita. Notevole echimosi palpe¬ 
brale, epistassi, otorragia sinistra. Polso raro (55 
pulsazioni al m’). La puntura lombare dà esito 
a liquor lievemente emativo. 

Diagnosi clinica. — Frattura della base del cra¬ 
nio interessante la fossa cranica di sinistra. 

Cura. — Trombocitina 30 cc. Autosangue 30 cc. 
Ghiaccio al capo. Il paziente riprende la coscien¬ 
za 12 ore dopo, al tempo stesso in cui si arresta 
la otorragia e la epistassi. Si continua la autoemo¬ 
terapia ancora per quattro giorni ed in 5 a giornata 
il cranioleso si presenta perfettamente lucido. 

• 

Caro V — Soldato Valvo Francesco. Entra il 1° 
luglio 1942, esce il 27 luglio guarito. È caduto da 
un camion in corsa mentre stava seduto sulla 
sponda. 

E . O. — Coscienza completamente assente. Pol¬ 
so raro (52 pulsazioni al m’). La puntura lombare 
dà esito a liquor intensamente ematico e che fuo¬ 
riesce sotto forte pressione. 

Cura. — Autosangue 30 cc. che si ripete per 
quattro giorni. Già dopo sei ore il paziente accen¬ 
na, a riprendere la coscienza e nel corso della not¬ 
te è tornato completamente lucido. Il mattino se¬ 
guente si nota otorragia sinistra. In decima gior¬ 
nata compare echimosi alla regione mastoidea si¬ 
nistra. 

Diagnosi clinica. — Frattura della base del cra¬ 
nio a carico della rocca petrosa sinistra. 
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Gaso VI. — Soldato Simone Bruno. Entra il 13 
luglio 1942 © muore un’ora dopo. Si trovava su di 
un camion che è ribaltato in corsa. 

E. O. — Coscienza completamente assente. No¬ 
tevole echimosi palpebrale bilaterale, vomito ema¬ 
tico. Vi è vasta ferita lacero-contusa all’occipite 
che interessa anche il piano osseo. Frattura del 
gomito deslro. Polso celerissimo, piccolo. Respiro 
superficiale frequente. La puntura lombare dà 
esito a liquor nettamente ematico. 

Diagnosi clinica. — Frattura della base cranica 
interessante la fossa posteriore. Grave contusione 
cerebrale. 

Caso VII. — Soldato Zironi Augusto. Entra il 
13 luglio 1942 e muore 12 ora dopo. Si trovava su 
di un camion che è ribaltato in corsa. 

E. O. — Coscienza completamente assente. Pol¬ 
so raro (50 pulsazioni* al m’). Respiro 6tertoroso. 
Alla regione frontale si nota una vasta ferita loce- 
ro contusa interessante le parti molli. Vi è frattu¬ 
ra delle ossa nasali, rinorragia notevolissima, echi¬ 
mosi palpebrali e congiuntivali diffuse. La puntu¬ 
ra lombare dà esito a liquor intensamente emor¬ 
ragico e sotto forte pressione. Vi è perdita involon¬ 
taria di urine. 

Diagnosi clinica. — Frattura della base del cra¬ 
nio interessante la fossa cranica anteriore. 

Oso Vili. — Soldato Balza Alfredo. Entra il 13 
luglio, esce il 24 luglio 1942 guarito. Si trovava 
su di un camion che è ribaltato in corsa. 

E. O. — .Sensorio integro. Grave stato di skok. 
Polso raro (52 pulsazioni al minuto). Sudorazio¬ 
ne profusa. Escoriazioni alla regione temporale de- 
tra, otorragia destra. La puntura lombare dà esi¬ 
to a liquor lievemente ematico. 

Diagnosi clinica. — Frattura della base del cra¬ 
nio interessante la fossa cranica media. 

Cura. — Trombocitiria 20 cc., autosangue 30 cc. 
per due giorni. Già dopo sei ore migliorano 1© 
condizioni generali e del polso. Si arresta la otor¬ 
ragia ed il giorno appresso il paziente è abba¬ 
stanza rimesso ed in grado di nutrirsi. 

Gaso IX. — Marinaio Amendolia Giovanni. En¬ 
tra l’8 agosto 1942, esce il 10 settembre guarito, 
ma con residuo di paralisi del facciale di sinistra. 

È caduto dall’alto di un albero sul ponte della 
nave. 

E. O. — Sensorio assente. Polso ritmico raro 
(52 pulsazioni a! minuto primo). Imponente otor¬ 
ragia sinistra, rinorragia, vomito <n sangue. La 
puntura lombire dà esito a liquido ematico che 
fuoriesce sotto forte pressione. 

Diagnosi clinica. — Frattura della base cranica 
interessnte la fossa media di sinistra. 

Cura. — Trombocitina 30 cc. autosangue 30 cc. 
che si ripe 4 © per quattro giorni. L’infortunato ri¬ 
prende la coscienza dopo dieci ore dal trauma, ed 
il giorno appresso e già dominata l’etorragia, la 
rinorragia e il vomito di sangue ed è in grado di 
nutrirsi, solo residua amnesia retrograda. In tre¬ 
dicesima giornata comparvero sintomi di paralisi 
del nervo facciale superiore ed inferiore di sinistra, 
paralisi che non migliorò fino al giorno della dd- 
missione. 

Diagnosi raidiologica. — Linea di frattura che si 
origina nella fossa media sinistra in corrisponden¬ 
za del foro ovale e si dirige posteriormente inte¬ 
ressando la rocca petrosa di sinistra. 


Caso X. — Tenente Colonnello Susini Mario. 
Entra il 28 settembre 1942, esce il 12 ottobre gua¬ 
rito. È caduto dalla bicicletta in corsa. 

E. O. — Vi è piccolo ematoma all'occipite. Sen¬ 
sorio lucido, tendenza al vomito, polso valido, rit¬ 
mico, intensa cefalea. La puntura lombare dà esito 
a liquor ematico. In terza giornata compare li»«ve 
echimosi palpebrale sinistra. 

Diagnosi clinica. — Frattura della fossa cranica 
posteriore. 

Cura. — Trombocitina 20 cc., autosangue 30 cc. 
che si ripete per tre giorni di seguito. In terza gior¬ 
nata scompare la cefalea. 

Diagnosi radiologica. — Sottile linea di frattura 
che partendosi dalla parte alta dell’osso occipitale 
si perde alla regione temporale sinistra in prossi¬ 
mità dell’articolazione temporo-mandibolare. 

Caso XI. — Soldato Stuppia Antonio. Entra il 
1° ottobre 1942, esce il 16 novembre guarito con 
residuo di strabismo sinistro per paralisi del sesto- 
di sinistra. 

È stato sbalzato fuori da un camion in corsa. 

E. O. — Coscienza completamente assente. Ili 
traumatizzato è in preda a viva agitazione. Vi è im¬ 
ponente otorragia sinisra. Polso valido}, ritmico,- 
frequente. La puntura lombare dà esito a liquor 
fortemente ematico. 

Cura. — Trombocitina 20 cc., autosangue 30 cc. 
che si ripete per quattro giorni. Sei ore dopo la 
prima iniezione di autosangue il cranioleso si tran¬ 
quillizza, cessa la agitazione, diminuisce la otorra¬ 
gia. Il giorno appresso la otorragia è cessata del 
tutto e il cranioleso si presenta abbastanza lucido 
per rispondere alle domande e nutrirsi, solo re¬ 
sidua amnesia retrograda, mentre colpisce la no¬ 
stra attenzione uno strabismo sinistro che residuò 
sino al giorno della dimissione. 

Diagnosi clinica. — Frattura della base cranica 
interessante la rocca petrosa di sinistra. 

Diagnosi radiologica. — Negativa. 

Caso XII. — Soldato Ferracani Antonio. Entra 
il 9 ottobre 19.42, esce il 16 novembre guarito ma 
con residuo di torpore psichico. F stato sbalzato al 
suolo da un camion sul quale si trovava e che si 
ribaltava. 

E. O. — Stato stuporoso. Afasia motrice, polso 
lento, raro, (52 pulsazioni al minuto primo). 

Diagnosi. — Contusione cerebrale di secondo 
grado. 

Cura. — Autoemoterapia 30 cc. che si ripete sino 
al 10° giorno. Lo stesso giorno dell’ingresso in Ospe¬ 
dale la temperatura raggiunge i 39°,5 e tale si 
mantiene pei di»* giorni. Al 4° giorno il trauma¬ 
tizzato è del tutto sfebbrato, perdura però lo sta¬ 
to stuporoso e l’afasia. • Al 5° giorno compaiono 
piccole contrazioni tonico-cloniche localizzate ai 
muscoli mimici. La sindrome dura circa quattro 
ore e la puntura lombare praticata in questo gior¬ 
no dià liquor lievemente xantocromico e che fuo¬ 
riesce sotto forte pressione. In 8 a giornata il trau¬ 
matizzato è più sveglio e comincia a pronunziare 
qualche parola, accusa cefalea e vertigine. Grada¬ 
tamente va migliorando ed in 38 a giornata viene 
dimesso ma persiste torpore psichico, senso di stan¬ 
chezza nel parlare ed in tutti i movimenti, amne- 
sa retrograda. 

Diagnosi radiologica. — Negativa. 
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Caso 13. — Soldato Capra Vittorio. Entra il 16 
novembre 1942 ed esce il 12 dicembre guarito ma 
con residuo di paralisi dtel facciale di destra. È 
stato investito da un camion. 

E. O. — Ferita lacero contusa al cuoio capelluto 
(parietale destro}. Coscienza completamente as¬ 
sente, polso raro, ritmico (58 pulsazioni al minu¬ 
to primo), otorragia destra,, vomito alimentare. La 
puntura lombare dà esito a liquido sotto modica 
pressione e lievemente ematico. 

Diagnosi, clinica. — Frattura della base cranica 
interessante la rocca petrosa destra. 

Cura. — Trombocitina 20 cc., che si ripete il 
giorno appresso, autosangue 30 cc. che si ripete 
per quattro giorni consecutivi. Il traumatizzato ri¬ 
prende La coscienza otto ore dopo mentre si arre¬ 
sta pure la otorragia ed il giorno appresso è com¬ 
pletamente lucidb ed in grado di nutrirsi. Dodici 
giorni dopo il trauma comparvero sintomi di pa¬ 
ralisi del nervo facciale superiore ed inferiore di 
destra e che non regredirono sino all’atto della di¬ 
missione. 

Diagnosi radiologica — Negativa. 

I casi che abbiamo descritto rappresentano, 
a nostro avviso un contributo clinico non in¬ 
differente suH’argomento del quale ci occupiai- 
mo. In essi, come abbiamo visto, vi figurano 
due contusioni di cui una gravissima seguita 
da morte; una frattura della volta e della base; 
dieci fratture della base. 

Abbiajmo notato quattro postumi di frattu¬ 
ra cranica (tre paralisi, un torpore psichico). 

Abbiamo 1 studiato questi craniolesi sia dal 
punto di rista diagnostico che terapeutico. 

Del lei fratture della base sette erano, a carico 
della fossaj cranica media. In due casi è stata 
interessata la fossa cranica anteriore ed in al¬ 
trettanti la fossa cranica posteriore. Dei tre¬ 
dici craniolesi, tre sono venuti a morte. Abbia¬ 
mo avuto dunque una mortalità di molto infe¬ 
riore aj quella stabilita da alcuni autori e che 
si aggira intorno al 50 %. Questa mortalità 
abbiamo potuto constatare che è stata più ele¬ 
vata nelle prime ventiquattro ore seguenti al 
trauma. Nei tre decessi in un caso si trattavaj 
di frattura della fosse cranica anteriore in un 
altro della fossa cranica posteriore e nel terzo 
di gravissima contusione. 

Circa il meccanismo di produzione diciajmo 
che la frattura nei nostri craniolesi è stata qua¬ 
si sempre prodotta da violento trauma al cra¬ 
nio. Si è trattato, quasi certamente, di frattu¬ 
re indirette, quel tipo cioè che, secondo Mes¬ 
sere!*, pajre siano dovute alla elasticità del cra¬ 
nio, che permette al punto compresso di resi¬ 
stere finché a distanza non ceda un altro pun¬ 
to del cranio che presenta minore resistenza, 
e questo punto sappiamo che è la base del 
cranio. La maggiore fragilità della fossa crani¬ 


ca media si spiega poi il perchè nei nostri cra¬ 
niolesi questa parte della base del cranio sia 
stata più spesso interessata. 

Come sintomi nelle fratture della fossa crani¬ 
ca anteriore è stata sempre presente J’echimosi 
palpebrale e congiuntivaie. Questo sintomo è 
ritenuto da quasi tutti gli autori patognomo- 
nico, specie se tardivo, e noi siamo d’accordo 
/nello attribuirgli questo carattere. Nelle frat¬ 
ture della fossa cranica anteriore è stata pure 
sempre presente la rinorragia sintomo che è 
anche molto impotante ai fini della diagnosi. 
Il polso in genere era raro. Per la temperatu¬ 
ra, in uno dei casi letali, abbiamo riscontra¬ 
to ipertermia negli altri casi si presentava sub¬ 
normale. 

Nelle fratture della fossa cranica media ab¬ 
biamo sempre riscontrato una otorragia dal 
solo lato della frattura. La echimosi mastoi- 
dea comparve in un solo caso e tardivamente. 
In due casi comparvero paralisi del nervo fac¬ 
ciale, in uno paralisi del sesto paio. Anche in 
questo tipo di fratture abbiamo sempre riscon¬ 
trato un polso raro, sepcie nei primi giorni. 
Tutte le \olte in cui fu praticata la puntura 
lombare ha dato esito a liquor ematico per 
cui, secondo noi, è sempre bene praticarla an¬ 
che ai fini diagnostici. In un caso di grave 
contusione cerebrale è residuato torpore psi¬ 
chico. 

Dallo studio di questi tredici casi di traumi¬ 
cranici di recente osservati, a da quello di al¬ 
tri capitati alla nostra osservazione nella pra¬ 
tica civile, ci siamo convinti che un rigoroso 
esame clinico può bastare a farci porre la dia¬ 
gnosi di frattura della base cranica. 

Circa la possibilità di basare la diagnosi sul¬ 
le ricerche radiologiche, siamo dell’avviso sìa 
necessario tener presente che queste fratture, 
spesso e specie se poso estese, sfuggono anche 
ad un minuzioso esame radiografico. 

Nei cai da noi studiati la radiografia è stata 
praticata sei volte. In un caso mentre clinica- 
mente era stata diagnosticata ed accertata una 
frattura della base cranica, la radiografia mise 
in evidenza solo una frattura della volta crani¬ 
ca (caso 2°). In altri due casi- (11, 13) ove era 
stata posta pure diagnosi di frattura della ba¬ 
se del cranio e ad avvalorarla bastava solo la 
paralisi delTocolomotere esterno, e del faccia¬ 
le, la radiografia fu pure negativa. Solo tre 
volte la radiografia fu concorde con la diagnosi 
clinica (casi 9, 10, 12). Con ciò non intendia¬ 
mo per nulla negare che a volte l’esame ra¬ 
diografico possa stabilire chiaramente l’esten¬ 
sione della lesione ossea, ma insistiamo sulla 
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necessità di basarci soprattutto sulla sintoma¬ 
tologia clinica che, per via indiretta e a mezzo 
dei sintomi che ci danno le lesioni del conte¬ 
nuto cranico, ci permetterà sempre di porre 
una esatta diagnosi. 

In tutti i nostri casi è stata praticata la cura 
incruenta ad eccezione che in una frattura del¬ 
la volita ove si dovette intervenire tardivamen¬ 
te perchè dei frammenti ossei si erano seque¬ 
strati. 

Per conto nostro siamo dell’avviso che una 
craniotomia immediata sia solo indicata nei 
casi di frattura della volta cranica e specie se 
vi sono sintomi di focolaio dati dalla presenza 
di frammenti infossati o da ematomi epidurali 
o subdurah. Ma nei casi semplici, senza sinto¬ 
mi di focolaio, ci contenitiaino della detersio¬ 
ne della ferita, al caso vi sia, e della sutura 
previa cruentazione dei margini e mobilizza¬ 
zione dei lembi qualora esiste perdita di so¬ 
stanza. Se è necessario, e al fine di evitare 
spiacevoli sorprese, ampliamo la ferita, e sia¬ 
mo soliti lasciarvi un drenaggio sottocute, qua¬ 
lora vi siano ematomi che infiltrano le parti 
molli. Sorvegliamo le fratture scheggiate per¬ 
chè sappiamo che una scheggia ossea non vi¬ 
tale, se si sequestra, diventa un pericolo di in¬ 
fezione sia immediata che lontana (caso 2°), e 
pertanto è necessario rimuoverla. L'intervento 
oltre a j>ermetlerci di sollevare i frammenti av¬ 
vallati, ci consentirà anche di controllare le 
condizioni della dura e dell’encefalo con la 
rista. Pensiamo che sia preferibile una incisio¬ 
ne a croce della cute che metta bene allo sco¬ 
perto il focolaio già infeitto e ciò nei casi in 
cui si interviene tardivamente. Negli altri casi 
è preferibile una incisione arcuata della cute 
e ohe metta allo scoperto il focolaio già deli¬ 
mitalo dall'ematoma sotto periosteo. 

A questo punto riteniamo opportuno dire 
che per rimuovere i frammenti è l>ene non ser¬ 
virsi di strumenti a leva, ma cercheremo di 
asportare con una pinza ossivora l’angolo di 
uno dei frammenti, in taT modo ci riuscirà più 
agevole sollevare ed as[x>rtare con delicatezza 
un primo frammento. Una volta costituita que¬ 
sta piccola breccia, facilmente e senza sfor¬ 
zo alcuno, ci sarà possibile sollevare ed aspor¬ 
tare tutti gli altri frammenti. Se vi è solo un 
ematoma epiturale lascererno la dura madre 
integra. Ma se con la vista riconosceremo una 
raccolta subdurale di sangue, se la dura è 
tesa, non pulsante-, la incideremo- svuotando 
gli ematomi sottodurali, dopo avremo cura di 
suturare ancora la dura lasciando un drenag¬ 
gio sottocute. Ove al caso vi fossero- segni di 
infezione è bene lasciare la ferita ampiamen¬ 


te aperta e drenata. Siamo in poche parole con¬ 
vinti che le fratture della volta senza avvalla¬ 
mento e quelle della base del cranio specie a 
carattere confusivo nelle quali dominano il 
quadro la ipertensione, la emorragia, l’edema 
cerebrale si avvantaggiano di più di una cura 
di attesa, anziché di una cura attiva. E ciò per¬ 
chè pensiamo che una trapanazione, sia pure 
eseguita con precisa tecnica, non è di certo 
priva di pericoli ed aumenta la mortalità ed 
il numero dei craniolesi con (postumi funzio¬ 
nali. 

Queste sono le ragioni che ci pollano ad es¬ 
sere decisaménte coltrai! aH'initervento e ri¬ 
teniamo di essere nel giusto dal momento che 
pur non avendo applicate, in nessuno dei no¬ 
stri casi, un trattamento operativo specifico 
e preventivo contro la sepsi meningo-encefa¬ 
lica (trapanazione di Walcher, di Vincent, di 
Cusshing) non abbiamo mai avuto una com¬ 
plicanza meningo-enccfalica. Senza dire che ri¬ 
teniamo la terapia dei (traumi cranio-cerebrali 
debba essere anzitutto riparatrice delle lesioni 
apportate dal trauma e delle loro conseguenze.. 

Del resto sappiamo che queste sono le di¬ 
rettive della maggior ‘parte degli Ospedali e 
delle Cliniche ove la trapanazione decompres¬ 
siva ormai si pratica solo in un numero molto 
esiguo di casi. 

In quanto ai concenti generali che hanno in¬ 
formato la terapia da noi adottata diciamo che 
siamo soliti sorvegliare con la massima atti¬ 
vità ili cranioleso. Sorvegliamo se cade indie¬ 
tro la lingua per evitare fatti asfittici in tempo, 
in tal caso siamo solidi applicare un tubo di 
Mayo dopo di avere aperte, qualora sono con¬ 
tralte, le mascelle con un apribocca. Se vi è 
eccitazione psichica adoperiamo senza timore 
il Veronal, il Cloralio, la morfina, i bromuri, 
il luminal. E teniamo il traumatizzato a testa 
bassa nelle prime ore e sino a quando non si 
è dileguato lo schok, dopo gliela rialziamo al 
fine di prevenire, in parte, l'edema. Sorveglia¬ 
mo gli organi ©mentori con la massima atten¬ 
zione provvedendo, al caso, a vuotare la ve¬ 
scica due volte al giorno. E limitando la in¬ 
gestione di liquidi a circa 700 oc. nelle venti- 
quattro ore mentre, per alleviare la sete siamo 
soliti, dare succo di arancio. In testa applichia¬ 
mo per i primi tre, quattro giorni la vescica di 
ghiaccio allo scopo di diminuire la congestio¬ 
ne cerebrale. Se interviene febbre adoperiamo 
la antipirina. Ma procuriamo 1 , soprattutto, al 
cranioleso un assoluto riposo isolandolo pos¬ 
sibilmente in camera silenziosa e semibuia. 

Poniamo sempre la più attenta cura nella 
disiaifezione, imedicazione e protezione delle 
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forile del cuoio capelluto, perchè pensiamo si 
debbano ritenere infette almeno in latenza. A 
tal fine siamo stati sempre assai scrupolosi nel 
praticare la totale rasura della testa, e nel de¬ 
tergere la cute da ogni sporcizia ad essa ade¬ 
rente, dai coaguli, corpi estranei, dalla sostan¬ 
za cerebrale fuoruscita. Sopra siamo soliti pra¬ 
ticarvi una pennellatura con alcole jodico o 
picrico, e vi applichiamo una medicatura pro¬ 
iettiva allo scopo di evitare che attraverso le 
«suddette ferite i germi potessero arrivare alle 
meningi ed al cervello. Nelle fratture della 
base con scolo di liquor e sangue dal naso e 
dall’orecchio ci siamo preoccupati di detergere 
è proteggere queste cavità e ciò perchè in si¬ 
mili casi si ha una lacerazione della dura e 
come conseguenza tali fratture attraverso le 
cavità accessorie restano aperte all’esterno e 
dunque esposte alle infezioni. Nelle narici sia¬ 
mo soliti instillarvi dell’olio gomenolato. 

Queste sono le misure profilattiche che, se¬ 
condo noi, rappresentano lunico mezzo pre¬ 
ventivo a nostra disposizione contro le proba¬ 
bili complicanze settiche meningo encefaliche. 

Ci siamo, soprattutto e sempre, preoccupati 
di lottare l’emorragia, l'edema, la congestio¬ 
ne cerebrale che sono alila fin fine i principali 
fattori determinanti la ipertensione endocra¬ 
nica. 

A questo fine, pur essendo lungi da noi la 
intenzione di volere diminuire il valore della 
terapia disgradante, alla quale riconosciamo 
dei grandi pregi, e della quale ci siamo serviti 
sino ai primi del 1940, abbiamo dalla suddet¬ 
ta epoca adottato sistematicamente la autoemo¬ 
terapia. 

Di questo mezzo terapeutico se ne è occupa¬ 
to per primo il [Buscaino, sono sorte poi al¬ 
tre osser\azioni (Pozzi, Tarabini, Castellani). 

Noi siamo, in base alla nostra esperienza, 
convinti che questa terapia rappresenti una ri¬ 
sorsa capace di dare dei grandi vantaggi che, 
anche se non sono controllabili, hanno una 
notevole importanza. 

La autoemoterapia sorse per merito di Ra- 
vaut, che volle sostituire al metodo di Mayer, 
Ilenk e Linser, consistente nella preparazione 
del siero da iniettare nella cura delle malat¬ 
tie interne, le iniezioni di autosangue. 

Da allora le osservazioni si sono moltiplicate 
e l’autosanigue è stato adoperato con buoni e 
a volte anche ottimi risultati nella cura di va¬ 
rie malattie. 

E per citare le malattie che possono avere 
una certa affinità col nostro argomento, ricor¬ 
diamo che il Colella e il Pizzillo hanno ado¬ 


perato per primi l’autosangue nella emorra¬ 
gia cerebrale e con ottimi risultati. Il Buscai¬ 
no e Lougo 1 lo hanno anche adoperato nella 
ipertensione arteriosa. 

È logico pensare che dal momento che la 
autoemoterapia ha una ottima influenza sia 
sulla ipertensione che sulla emorragia debba 
rappresentare un sussidio terapeutico di primo 
piano nella cura dei traumi cranio-cerebrali. 

Ed invero il cranioleso, secondo noi, deve 
essere considerato come un paziente affetto da 
emorragia acuta, ed a dimostrare ciò basta 
pensare alleinorachide che noi abbiamo ri¬ 
scontrato in tutti i nostri casi. Or siccome que¬ 
sta emorragia possiamo lottarla solo per vii 
indiretta, pensiamo che si debba lottare r m 
delle sostanza emostatiche e diamo la prefe¬ 
renza alTautosangue. Preleviamo 30 cc. di 
sangue dalla vena del braccio ed integralmente 
senza aggiungere alcun farmaco anticoagulau¬ 
te, lo iniettiamo immediatamente nei -glutei, 
Quasi sempre associamo delle iniezioni di trom- 
bocitine (20-30 cc.). 

Secondo noi l’autosangue tiene andie una a- 
zione sedativa sulla eccitazione psico-moitoria 
dei craniolesi. Ricordo un caso capitatomi nel¬ 
la pratica cibile. Si trattava di un bambino di 
cinque anni il quale era slato colpito in fronte 
dal calcio di un mulo. Si presentava in preda 
a vivissima agitazione, una iniezione di 15 cc. 
di autosangue lo tranquillizzò entro due ore. 

Autosangue, dunque, e coagulanti sono i 
mezzi dei quali ci serviamo per lottare la e- 
morraigia cerebrale nei craniolesi. Ci preoccu¬ 
piamo di combattere questa emorragia in 
quanto non sapremmo comprendere la ragione 
di non doverlo fare dal momento che poi po¬ 
niamo sempre la massima cura nella lotta con- 
tro le emorragie dei vari organi ricorrendo a- 
gli emostatici ed a 5 mezzi più svariati. Nè vaie 
obbiettare che se non vi è la presenza di emo- 
racbide, otorragia, rinorragia, non vi sta e- 
morragia intracranica. No. Infatti noi sappia¬ 
mo che vi sono anche le emorragie occulte. Del 
resto non potremmo mai apportare il minimo 
danno al cranioleso con lo applicare una te¬ 
rapia emostatica anche nei casi ove eventual¬ 
mente non do>esse sussistere alcun fatto emor¬ 
ragico. Ora, pur non avendo certamente la pre¬ 
tesa di dominare una emorragia dipendente 
da lesioni di grossi vasi, saremo sempre in 
grado di dominare quelle di lieve e media en¬ 
tità. Ne avremo la conseguenza utile di po¬ 
tere evitare i disturbi lardivi corticali che si 
hanno nei casi in cui si determinano emorra¬ 
gie circoscritte, e di potere altresì evitare, nei 
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casi in cui si determinano emorragie diffuse, 
la loro precoce azione tossica ed irritativa su¬ 
gli elementi nervosi. 

Ma la terapia con lo autosangue ci permette 
am he di combattere i fenomeni di compres¬ 
sione dovuti ad iperpressione endocranica che 
è secondaria ad aumento irritativo del liquor 
cefalo-rachidiano oppure ad edema cerebrale. 

Qui torna utile chiederci quale è il mecca¬ 
nismo di azione che la auto-emoterapia espli¬ 
ca nel vincere la compressione, l’edema, l’e¬ 
morragia. 

Recentemente è stato dimostrato che, a se¬ 
guito di uno spasmo arterioso, vengono a de¬ 
terminarsi delle alterazioni nella parete dei ca¬ 
pillari e del tessuto nervoso ad essi circostante 
per le quali, una volta che il vagospasmo si 
risolve, i globuli rossi attraversano liberamen¬ 
te la iparete» dei capillari invadendo il tessuto 
nervoso. 

Ln breve gli spasmi arteriosi avrebbero una 
importanza particolare nella patogenesi delle 
emorragie cerebrali inquanto verrebbe, a de¬ 
terminarsi una emorragia per dia'pedosi e co¬ 
me conseguenza un infarto emorragico del cer¬ 
vello. 

Potrebbe dunque l’autosangue, per quanto 
si riferisce alla emorragia, agire arrestando in 
un primo temipo, e risolvendo in un secondo 
lo spasmo arterioso. Certa cosa è che non si 
può non riconoscere, tra l’iniezione e l’arre- 
hto della emorragia, una relazione di causa ed 
effetto, pur non potendo dare una spiegazione 
soddisfacente di quesito fatto. 

Per la ipertensione endocranica sappiamo 
che ha una duplice origine, vascolare e liquo- 
rale. Infatti noi sappiamo che per lo scuoti¬ 
mento prodotto dal trauma sui plessi simipatici 
periarteriosi della base si ha una stanchezza 
del simpatico. A questa stanchezza del simpa¬ 
tico segue una dilatazione e congestione dei 
vasi cerebrali ed in definitha un aumento del¬ 
la pressione nel loro interno e specie a livello 
dei plessi coroidei che reagiscono con un au¬ 
mento della produzione del liquido cefalo-spi¬ 
nale ed ipertensione. 

Molto probabilmente lo autosangue solleva 
anche il tono affaticato del simpatico e per 
conseguenza produce un arresto della produ¬ 
zione del liquor e della ipertensione. 

In quanto allo edema potrebbe pure agire ri¬ 
portando alla norma, mercè una diminuzione 
della concentrazione molecolare del liquor ce¬ 
falo-spinale, gli scambi osmotici tra liquor e 
plasma sanguigno disturbati dalla iperpressio¬ 
ne, scambi che una volta turbati determinano 
l’edema. D’altro canto noi sappiamo ohe l'au- 


tosangue provoca una diminuzione della pres¬ 
sione arteriosa e che la pressione arteriosa alta 
serve a mantenere ed anche ad aggravare lo 
stato edematoso. È facile dunque comprende¬ 
re come abbassando la pressione arteriosa si 
possa vincere anche l’edema. Infine potrebbe 
agire addirittura esaltando il potere osmotico 
cellulare. Questa esaltazione porta come con¬ 
seguenza la attrazione dai tessuti al sangue, ma 
specie dai ventricoli cerebrali, di una maggio¬ 
re quantità di liquidi. In definitiva viene a de¬ 
terminarsi, come conseguenza logica, una di¬ 
minuzione della ipertensione dei tessuti e co¬ 
me effetto da decompressione. 

Comunque, per quanto il fenomeno non pos¬ 
sa essere chiarito del tutto nella sua intima 
essenza, non per questo non è reale. I fatti non 
si prestano a critiche. 

I risultati sono così sorprendenti da spin¬ 
gerci a fermare la nostra attenzione nella te¬ 
rapia dei traumi cranici solo sulla pratica delle 
iniezioni di autosangue. Infetti noi vediamo 
che per effetto dell’autosangue i pazienti ven¬ 
gono tolti più o meno celermente dalle penose 
condizioni in cui si tovano e vengono messi in 
condizione di superare la fase critica che se¬ 
gue al trauma. E abbiamo notato che gli ef¬ 
fetti sono tanto migliori quanto più rapido è 
è l’intenento. 

Noi possiamo affermare che la pratica delle 
iniezioni di autosangue ci ha dato risultati van¬ 
taggiosi. Ci sembra dunque logico ed oppor¬ 
tuno richiamare ancora, per la cura dei trau¬ 
matismi cranio cerebrali, l’attenzione su que¬ 
sto sussidio terapeutico che è semplice, utile 
ed alla portata di ogni medico ed in qualsiasi 
località. E al momento attuale è interessante 
il trovare una terapia che, ipriva di qualsiasi 
inconveniente, possa influire efficacemente ed 
in modo duraturo sulla ipertensione tessutale 
e liquorale, ipertensione che sta a base di tut¬ 
te le lesioni traumatiche dell’encefalo. 

Alla pratica dell’autosangue noi associamo, 
come abbiamo detto, la -puntura lombare se¬ 
guita da estrazione di liquor e praticata, se è 
necessario, anche a giorni alterni e per tre, 
quattro giorni. 

La puntura lombare, oltre che a scopo te¬ 
rapeutico è utilissima anche a scopo diagno¬ 
stico. Infatti noi pensiamo- eh© l'aumento di 
pressione nel liquor e la presenza in esso di 
sangue basti a giustificare sempre, in uno agli 
altri sintomi, la diagnosi di frattura della base 
cranica. Dal -punto di vista terapeutico abbia¬ 
mo visto che associando l’autosan-gue all’estra¬ 
zione di liquor (10-20 cmc.) ci è stato possi¬ 
bile di migliorare quasi -sempre le condizioni 
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di polso che diveniva meno raro, del respiro 
che migliorava cessando di essere superficiale 
e frequente, mentre si assisteva allo scompa¬ 
rire dei sintomi della ipertensione endocrani¬ 
ca quale la cefalea, la rigidità nucale eco. 

Concludendo a nostro avviso si può afferma¬ 
re che : 

1) Indiviclui che hanno riportato un trau¬ 
ma al cranio eseguendo 1 un sistematico esaline 
clinico si possono 1 mettere in evidenza sinto¬ 
mi che permettono di accertare la diagnosi di 
frattura, della base cranica e di localizzarla 
anche indipendentemente dai risultati degli e- 
sami radiologici. 

2) Le fratture della base cranica, special- 
mente quando le lesioni ossee non sono mol¬ 
to estese, sfuggono frequentemente alle ricer¬ 
che radiologiche. 

3) Con serena coscienza si può affermare, 
in base ai risultati ottenuti, che la cura in¬ 
cruenta delle fratture del cranio, a base di coa¬ 
gulanti autosangue, sottrazioni di liquor ripe¬ 
tute, ci ha dato sempre ottimi risultati. In¬ 
fatti questa terapia quasi sempre porta la ra¬ 
pida diminuzione ed a volte anche la completa 
scomparsa dei sintomi dovuti alla ipertensione 
endocranica, determina una completa e rapi¬ 
da miglioria delle condizioni generali del cra¬ 
nio leso. 

RIASSUNTO. 

L A. dopo di aver fatto un cenno sulla pro¬ 
gnosi, tratta della diagnosi delle lesioni cranio¬ 
cerebrali ed illustra tredici casi di traumi del 
cranio. Nelle fratture della fossa cranica an¬ 
teriore il sintomo principale e costante era 
l echimosi palpebrale e congiuntivale, e vi si 
associava anche la emorragia. Nelle fratture 
della fossa cranica media il sintomo dominan¬ 
te era l’otorragia unilaterale. Nelle fratture 
della fossa cranica posteriore vi era vomito. 
Nel liquor trovò sempre presenza di sangue, 
ed il polso era quasi sempre raro ed al disot¬ 
to di 60 pulsazioni al m\ 

LA. afferma che un rigoroso' esame può ba¬ 
stare a far porre la diagnosi di frattura della 
base cranica. Dopo di aver dato uno sguardo 
alle varie terapie caldeggia la auto emoterapia 
che secondo lui, unita ad una oculata assisten¬ 
za del cranioleso ed alla puntura lombare de¬ 
compressiva ripetuta, dà ottimi risultati. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Civile di Salemi 
Direttore: Dott. Matteo Pagliuso 

Caso grave di arterite trombosante in 
corso di febbre tifoide curato e guarito 
con nicotinato di sodio. 

Cap. medico Dott. Giovanni Ninfo .(*) 

Riferisco il seguente caso clinico capitato 
alla mia osservazione, durante la permanenza 
a Salami, che per la sua rarità anatomo-pato- 
logica e per l’azione elettiva esplicata dal ni¬ 
cotinato di sodio, mi sembra degno di parti¬ 
colare interesse. 


★ 

★ ★ 

L. M., di anni 14, sartina, da Salemi. 

A. F. — Genitori viventi e sani in ancora gio¬ 
vine età e privi di tare ereditarie; la madre ha 
avuto cinque gravidanze tutte condotte a termine 
ed i figli godono ottima salute ad eccezione della 
paziente. 

.4. P. R. — Nacque da parto eutocico, ha avuto 
allattamento materno. Compì i primi atti fisiolo¬ 
gici in epoca normale. A 2 anni soffrì i comuni 
esantemi dell’infanzia. A 13 anni comparvero i 
primi mestrui che sono stati sempre normali per 
qualità, quantità e ritmo. Non ha sofferto alcuna 
malattia degna di nota prima dell’attuale. 

I. P. P. — Nel mese di dicembre 1941. in pieno 
benessere, cominciò ad accusare astenia, apatia 
ne' lavoro, febbricola serotina e stitichezza. 

ha famiglia non diede peso a tale sintomatolo¬ 
gia finché non comparvero febbre alta, lieve sopo. 
re ed una accentuazione di tutti i sintomi per cui 
si decisero a chiamare un medico del posto (dott. 
Pagliuso,. il quale riscontrò tumore di milza, ro¬ 
seola addomino-loracica, lingua patinosa. ecc. So¬ 
spettata una febbre tifoide la paziente fu ricove¬ 
rata ne] reparto infettivi del locale Ospedale ci¬ 
vile. Quivi una sierodiagnosi eseguita in 10* gior¬ 
nata risultò nettamente positiva (1 : 300) per ba¬ 
cillo di Eberth. È stata curata secondo i comuni 
procedimenti terapeutici (il vaccino fu adoperato 
soltanto per via endomuscolare, data la gravità del 
caso) finché in 23 a giornata la p. d’improvviso è 
colpita da un senso di grave malore, per cui si 
abbandonò priva di forze e con netta sensazione 
di morte imminente. Accorso il medico del repar¬ 
to questi riscontrò quanto segue: lineamenti sti¬ 
rati, pallore cereo e livido, viso imperlato di fred¬ 
do sudore, gli occhi infossati circondati da un 
alone azzurrognolo, estremità pallide c fredde. 
Polso impercettibile; itto cardiaco non apprezza¬ 
bile, si riesce a stento a contare i battiti, che su¬ 
perano i 200, all’ascoltazione fonoscopica. La pres¬ 
sione arteriosa all’omerale misurato con apparec- 


(*): H caso descritto è stato osservato dal dott. 
Ninfo dell'Ospedale Civico di Salemi- AITA, furono 
fornite le indicazioni per la compilazione del la¬ 
voro dalla R. Clinica Medica di Catania. — L. Con- 

DORELLI. 
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cliio « Manovio > da mx. 70, mn. indeterminabile. 
Diagnosticalo un collasso cardio-vascolare fu prov¬ 
veduto alla cura del caso (simpatol, canfora, adre¬ 
nalina a gocce, ipodermoclisi mescolate con Ce- 
bion e corticàl, ecc.) e si riuscì a far arrestare la 
grave crisi. 

Dopo due giorni da questo attacco comparvero 
parestesie aH’estremità inferiore del piede destro, 
con formicolìi, insensibilità termica e dolorifica. 
Contemporaneamente comparvero cianosi e mac¬ 
chie necrotiche di color feccia di \ino che nel giro 
di due giorni portarono alla mummificazione del 
piede o del 3° inferiore della gamba. Invitato dal 
collega Pagliuso a vedere l’ammalata per decidere 
l’evenlùale amputazione trovo il seguente quadro 
obiettivo. 

E. O. G. — Soggetto in scadenti condizioni fi¬ 
siche generali, decubito supino,, masse muscolari 
ipotoniche ed ipototrofiche, pannicolo adiposo, de¬ 
ficiente, colorito della pelle e delle mucose visi¬ 
bili brunastro; capelli lari. Pupille midriatiche, 
ben reagenti alla luce ed all'accomodazione, facies 
sofferente. Labbra fuligginose, lingua palmosa con 
i margini rossastri. Apparato respiratorio inden¬ 
ne, tranne lievi segni’ ipostatici alle basi. Cuore 
nei limiti con itto percettibile e localizzabile al 
•5° spazio intercostale s. lungo l’emìclaveare con 
toni leggermente impuri, ritmici, frequenti. 
Polso piccolo, frequente, tachicardico (130 al m.’i. 
Addome retratto, bei: trattabile, indolente; gorgo¬ 
glio alla fossa iliaca destra. Lieve tumore di fe¬ 
gato e di milza. Apparalo urinario ii .Ienne. L'arto 
inferiore destro gijice in abduzione e rotazione 
esterna. Il piede ed il terzo inferiore della gamba 
destra presentano zone di tessuto di colorito vio¬ 
letto-nero, secche, aderenti con tenacia ai tessuti 
apparentemente integri. Sono assenti le pulsazio¬ 
ni della poplrtea, della pedidia e della tibiale po¬ 
steriore e l'indice oscillomelrico è assente al terzo 
inferiore della gamba, mentre il ballilo della fe¬ 
morale al triangolo di Scarpa si apprezza facil¬ 
mente alla palpazione. 

Diagnosticata una trombosi della poplitea de¬ 
cisi senz’altro l'intervento demolitore; intervento 
reclamato dalla paziente e dai genitori. 

Nella stessa giornata dopo trattamento prepa¬ 
ratorio con flebolisi glucosate e cardiocinetici, in 
eleromarcosi, previa iniezione di preauest, ho 
eseguito, assieme al dott. Marini, l'amputazione 
circolare al 3® medio della coscia destra in emo¬ 
stasi preventiva. Sutura a strati, legatura del la¬ 
scio vascolare, emostasi accurata e drenaggio tu¬ 
bolare. 

L’intervento è stato ben tollerato ed il decorso 
per le prime 48 ore è stato normale. 

Verso il 3° giorno improvvisamente l'ammalata 
incomincia ad accusare parestesie, formicolìi, ili- 
sensibilità al piede sinistro, senso di freddo e 
di peso morto a tutto l'arto. Obiettivamente si 
nota l’arto freddo e ivido, insensibile al dolore, 
al calore ed al latto, macchie brunastre all’alluce, 
al 4 C| e o° dito, alla testa dei corrispondenti meta¬ 
tarsi ed al calcagno. 

Anche qui scompaiono i battiti della pedidia, 
della tibiale posteriore e della poplitea. 

Sul moncone senso di tensione, pere^tesie. do¬ 
lori urenti. Obiettivamente notasi pallore intenso 
e bru nastro con macchie necrotiche sulla parte 
latero-esterna. Durante la notte vengono appli¬ 
cate borse calde, eseguiti massaggi con alcole can¬ 


forato ecc., senza esito. Dato il pregresso collasso 
cardio-vascolare non si reputa opportuno usare 
dei vaso dilatatori (Padutin o acetilcolina) per 
cui si è rimasti perplessi sul da farsi, mentre lo 
sguardo atterrito della paziente scrutava profonda¬ 
mente il mio viso in cerca di aiuto. In quel mo¬ 
mento, veramente tragicq. mi sovvenne il lavoro 
del prof. Condofelli, comparso in Minerva Me¬ 
dica il 3 agosto 1941. per cui decisi senz'altro di 
provare il \icotene per via endovenosa e per os, 
vincendo noi. lievi difficoltà e differenze di am¬ 
biente e lo scetticismo da parte di tutti, tranne 
della paziente ei e aveva gran fede. 

Immediatamente, non senza emozione, prati¬ 
cai la prima fiala di 30 mgr. di Nicotene Lepetil 
e subito dopo feci ingoiare una compressa di 5 
clgr. per os. 

Dopo un’ora circa La. cominciò ad avere vam¬ 
pate di calore al volto, che divenne rosso conge¬ 
sto. ad accusare» senso di lieve calore anche lungo 
’a gamba s. con ottundimento delle parestesie 
tanto che l'inferma ad una mia domanda rispose 
di aver la sensazione di star bene. 

Incoraggiato dal primo immediato risultato l’in¬ 
domani eseguii la seconda iniezione endovenosa 
lentamente e persistetti nella somministrazione 
di Ire compresse al dì per via orale che diedero 
un sensibile miglioramento obiettivo e subiettivo. 
Dopo la terza iniezione notai quanto segue: sul 
moncone netta demarcazione tra il sano e il gan- 
grenoso e cessazione dei dolori. ,Sul piede sini¬ 
stro arresto della gangrena, ritorno della sensi¬ 
bilità lattile, termica e dolorifica, del senso ste- 
rognosico dell’arto, Le macchie necrotiche deli¬ 
mitate, umide, circondate da un alone rosso; ri¬ 
torno delle pulsazioni e scomparsa del pericolo 
della gangrena avanzante. La somministrazione 
rii tre compresse al di è stata continuata fino ad 
alcuni giorni dopo il secondo intervento per re¬ 
golarizzare il moncone. Infatti in narcosi eterea 
e senza emostasi preventiva eseguii la riamputa¬ 
zione al 3° superiore resecando il femore al li¬ 
vello de’, collo chirurgico. L’arteria femorale si 
presenta come un cordone duro-bianco-perlaceo e 
così pure la vena satellite, lo sciatico è stato rese¬ 
cato il più alto possibile e così pure il crurale. 
I muscoli sembrano marmorizzati, di colore rosso- 
lampone e al taglio sanguinano. Lasciai un dre¬ 
naggio tubolare ed applicai gli impacchi caldo 
umidi con soluzione fisiologica a permanenza sul¬ 
la ferita operatoria 

In terza giornata ho tolto completamente il dre¬ 
naggio e' la ferita ebbe un decorso normale con 
guarigione per prima. Con temporaneamente ho 
inciso un grosso flemmone su’la coscia sinistra 
dovuto ad una ipodermoclisi suppurata. Le pic¬ 
cole macchie necrotiche sono state eliminate spon¬ 
taneamente e si è avuta una regolare cicatrizza¬ 
zione. Dopo alcuni mesi dal l'avvenuta guarigione 
(maggio 1942) ritrovatomi a Salemi sono andato 
a visitare l’inferma nella propria abitazione e 
l’ho trovata in perfette condizioni fisiche gene¬ 
rali. La gamba sinistra è normali* per volume e 
forma, la pedidia, le tibiali e la poplitea pulsano 
regolarmente. Sul moncone con si riesce a deter¬ 
minare la pressione nè ari apprezzare alcun bat¬ 
tito per l’occlusione completa della femorale. Il 
moncone è normale con cuscinetto muscolare mo¬ 
bile e pastoso, cicatrice operatoria regolare. La 
pressione sanguigna alle omerali ha dato la 
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nix HO mn 00. Cuore normale per quanto un 
po' tachicardico, (.100 pulsazioni al m’) lachi- 
cardia emotiva! Aon ho potuto eseguire l'esame 
istologico di un pezzo di femorale, nè uno stu¬ 
dio più completo della paziente dal alo funzio¬ 
nale, come sarebbe stato nelle ipie intenzioni, a 
causa dejla limitazione del tempo e dei mezzi 
d'indagine a disposizione. 

Possiamo così sintetizzare le note salienti 
del nostro caso: 

In 23 a giornata di infezione ebertiana, dopo 
un gran collasso vascolare si manifestano i se¬ 
dili di una occlusione trombotica della popliea 
ili destra per cui rapidamente si instaurano 
gravi lesioni necrobiotiche clic consigliano la 
amputazione al 3° medio della coscia. Al 26° 
.«‘torno si manifestano sagni di occlusione della 
poplitea di sinistra e di occlusione trombotica 
della femorale di destra con manifestazioni ne¬ 
crobiotiche a carico dell’estremità dell’arto in¬ 
tcriore sinistro e del moncone dell aito destro 
amputato. 

In queste gravissime condizioni fu iniziata 
la terapia con acido nicotinico che arresta im¬ 
mediatamente l’evoluzione del processo, mi¬ 
gliora rapidamente la sanguificazione» degli ar¬ 
ti, fa rapidamente riparare le lesioni necrobio¬ 
tiche c permette un nuovo intervento a destra: 
amputazione della coscia al 3° superiore. 

| )a questo secondo intervento, malgrado si 
trovi la femorale trombosata, la paziente gua¬ 
risce per prima. 

Non vi ha dubbio che nel nostro caso si sia 
trattato di una trombo-arterite ebentiana. 

La sode iniziale del processo deve essere sta¬ 
ta nel tratto terminale dell’aorta. La prima 
manifestazione eclatante è stata l’occlusione 
embolira della poplitea di destra poi- un em¬ 
bolo distaccatosi dalla trombo arterite parieta¬ 
le aortica; successivamente vi deve essere stato 
una seconda embolia che ha occluso la popli¬ 
tea di sinistra e contemporanea mento il propa¬ 
garci del processo trombotico verso l’iliaca di 
destra e» la femorale dello stesso lato. La tera¬ 
pia con acido nicotinico, purtroppo iniziata in 
questa fase della malattia, dopo il primo in¬ 
tervento demolitore, e quando la -paziente era 
.ormai in stato disperato, ha salvato la paziente. 

Il caso che ho succintamente descritto si pre¬ 
senta degno di interesse sotto due aspetti : 

1) La rarità della complicazione tromboar- 
teritica in caso di infezione ebertiana. 

2) L’effetto terapeutico brillante dell’acido 
nicotinico impiegato purtroppo tardivamente 
quando sembrava ineluttabile l’esito infausto 
della malattia. 

Per quanto riguarda la rarità delle lesioni 


richiamo molto succintamente alcuni dalli bi¬ 
bliografici. 

Mentre la trombo-flebite è una complicazio¬ 
ne frequentissima del tifo lo stesso non può 


dirsi della trombo-arterite. 

Zagari (in A. Ceroni, Medicina Internai os¬ 
serva che la trombo-arterite è complicanza del 

tutto eccezionale del tifo. 

Loewis e Conner su 1540 ammalati di tifo 
non riscontrarono nessuna trombo-arterite 
mentre osservarono nel 5% dei casi la flebite. 

Il primo A. che descrisse una gangrena de¬ 
gli arti inferiori, nel corso di febbre tifoide, 
è sfato Bourgeois nel 1875. Cuerschmann su 
1000 autopsie praticate su morti di tifo ha ri 
scontrato due soli casi di arterite, mentre Ret¬ 
tila su un ricco materiale anatomo-patologico 
(1420 casi) l’ha riscontrata soltanto quattro 

volte. 

Da quanto risulta dalle mie ricerche biblio¬ 
grafiche i casi finora descritti sono 36. 

Per quanto riguarda la -sede si può dire che 
quella prediletta è la tibiale posteriore. Più ra¬ 
re le altre sedi: due casi della carotide esterna 
(M. L. Girard), un caso all’omerale destra, 3 
casi di arterite trombosante simmetrica delle 
iliache, un caso dell’aorta addominale (Mar- 
chiafava). 

Circa l’età pare che la complicazione soglia 
colpire i soggetti giovani; la trombo-arterite 
finora è stata descritta in soggetti da 14 a 34 
anni. Nessun caso nè in vecchi nè in bambini. 

La trombo-arterite ebertiana assume quasi 
sempre la forma trombosante, meno spesso e 
oiò suole avvenire nei vasi di calibro molto 
grosso, il processo tromboauteritico rimane pa¬ 
rietale. 

Data l’indole assolutamente pratica del la¬ 
voro non mi intrattengo sui dati anatomopato¬ 
logici: mi limiterò ad accennare che le arte¬ 
rie colpite non solo presentano alterazioni pro¬ 
fonde dell’intima e fenomeni degenerativi del¬ 
le fibre elastiche (Gasitewa) ma anche a volte 
cospicue lesioni mesoarteritiche (Wiesel). 


★ 

★ ★ 

L’aspetto più interessante della nostra osser¬ 
vazione è però rappresentato dal mirabile ef* 
l'etto terapeutico ottenuto con l’acido nicoti¬ 
nico. 

A questo proposito credo opportuno in que¬ 
sta mia nota di indole pratica e dedicata ai me¬ 
dici pratici riassumere molto succintamente al¬ 
cune nozioni recenti sull 1 impiego terapeutico 
dell'acido nicotinico. 

Secondo Condorelli bisogna distinguere l’a¬ 
zione vitaminica esplicata sia dall’acido nico- 


\ 
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cliio « Manovio > dà mx. 70, mn. indeterminabile. 
Diagnosticato un collasso cardio-vascolare fu prov¬ 
atolo alla cura del caso (simpatol, canfora, adre. 
nalina a gocce, ipodermoclisi mescolate con Ce- 
bion e cortical, ecc.) e si riuscì a far arrestare la 
grave crisi. 

Dopo due giorni da questo attacco comparvero 
parestesie all’estremità inferiore del piede destro, 
con formicolìi, insensibilità termica e dolorifica. 
Contemporaneamente comparvero cianosi e mac¬ 
chie necrolielle di color feccia di vino che nel giro 
di due giorni portarono alla mummificazione del 
piede e del 3° inferiore della gamba. Invitato dal 
collega Pagliuso a vedere l’ammalata per decidere 
l’evenlùale amputazione trovo il seguente quadro 
obiettivo. 

E. O. G. — Soggetto in scadenti condizioni fi¬ 
siche generali, decubito supino,, masse muscolari 
ipotoniche ed ipototrofiche, pannicolo adiposo, de¬ 
ficiente, colorito della pelle e delle mucose visi¬ 
bili brunastro; capelli lari. Pupille midriatiche, 
ben reagenti alla luce ed all’accomodazione, facies 
sofferente. Labbra fuligginose, lingua palmosa con 
i margini rossastri. Apparalo respiratorio inden¬ 
ne, tranne lievi segni' ipostatici alle basi. Cuore 
nei limiti con itto percettibile e localizzabile al 
5° spazio intercostale s. lungo l’emìclaveare con 
toni leggermente impuri, ritmici, frequenti. 
Polso piccolo, frequente, tachicardico (130 al m.'i. 
Addome retratto, ben trattabile, indolente; gorgo¬ 
glio alla fossa iliaca destra. Lieve tumore di fe¬ 
gato e di milza. Apparato urinario i; denne. L’arto 
inferiore destro gijice in abduzione e rotazione 
esterna. Il piede ed il terzo inferiore della gamba 
destra presentano zone di tessuto di colorito vio¬ 
letto-nero, secche, aderenti con tenacia ai tessuti 
apparentemente integri. Solo assenti le pulsazio¬ 
ni della popli'tea, della pedidia e della tibiale po¬ 
steriore e l’indice oscillometrico è assente al terzo 
inferiore della gamba, mentre il battito della fe¬ 
morale al triangolo di Scarpa si apprezza facil¬ 
mente alla palpazione. 

Diagnosticala una trombosi della poplitea de¬ 
cisi senz’altro l’intervento demolitore; intervento 
reclamato dalla paziente e dai genitori. 

Nella stessa giornata dopo trattamento prepa¬ 
ratorio con flebolisi glucosate e cardiocinetici, in 
etero'Hiarcosi, previa iniezione di prearjest, ho 
eseguito, assieme al doti. Marini, l’amputazione 
circolare al 3 C medio della coscia destra in emo¬ 
stasi preventiva. Sutura a strati, legatura de’, fa¬ 
scio vascolare, emostasi accurata e drenaggio tu¬ 
bolare. 

L’intervento è stato ben tolleralo ed il decorso 
per le prime 48 ore è stalo normale. 

Verso il 3 a giorno improvvisamente l'ammalata 
incomincia ad accusare parestesie, formicolìi, in¬ 
sensibili là al piede sinistro, senso di freddo e 
di peso morto a tutto l'arto. Obiettivamente si 
nota l’arto freddo e ’ivido, insensibile al dolore, 
al calore ed al tatto, macchie brunastre all’alluce, 
al 4°' e 5° dito, alla lesta dei corrispondenti meta¬ 
tarsi ed al calcagno. 

Anche qui scompaiono i battiti della pedidia, 
del'a tibiale posleriore e della poplitea. 

Sul moncone senso di tensione, pere-desie. do¬ 
lori urenti. Obiettivamente notasi pallore intenso 
e brunastro con macchie necrotiche sulla parte 
lalero-esterua. Durante la notte vengono appli¬ 
cate borse caldi 1 , eseguili massaggi con alcole can¬ 


forato ecc., senza esilo. Dato il pregresso collasso 
cardio-vasco’are non si reputa opportuno usare 
dei vaso dilatatori (Padutin o acetilcolina) per 
cui si è rimasti perplessi sul da farsi, mentre lo 
sguardo atterrito della paziente scrutava profonda¬ 
mente il mio viso in cerca di aiuto. In quel mo¬ 
mento, veramente tragico^ mi sovvenne il lavoro 
del prof. Condorelli. comparso in Mimica Me¬ 
dica il 3 agosto 1941, per cui decisi senz’nitro di 
provare il Aicotene per via endovenosa e per os, 
vincendo non lievi difficoltà e differenze di am¬ 


biente e lo scetticismo da parie di tutti, tranne 
della paziente ol e aveva gran fede. 

Immediatamente, non senza emozione, prati¬ 
cai la prima fiala di 30 mgr. di Nieotene Lepetil 
e subito dopo feci ingoiare una compressa di 5 
ct'gr. per os. 


Dopo un’ora circa l’a. cominciò ad avere vam¬ 


pate di calore al volto, che divenne rosso eonge- 


slo. ad accusare senso di lieve calore anche lungo 


’a gamba s. con ottundimento delle parestesie 
tanto clic l'inferma ad una mia domanda rispose 
di aver la sensazione di star bene. 


Incoraggiato dal primo immediato risultato l’jn- 
domani eseguii la secónda iniezione endovenosa 
lentamente e persistetti nella somministrazione 
di Ire compresse al dì per via orale che diedero 
un sensibile miglioramento obiettivo e subiettivo. 
Dopo la terza iniezione notai quanto segue: sul 
moncone nella demarcazione Ira il sano e il gan¬ 


grenoso e cessazione dei dolori. .Sul piede sini¬ 
stro arresto della gangrena, ritorno della sensi¬ 
bilità lattile, termica e dolorifica, del senso sle- 
rognosico dell’arto, Le marehie necrotiche deli¬ 


mitale. umide, circondate da un alone rosso; ri¬ 
torno delle pulsazioni e scomparsa del pericolo 
della gangrena avanzante. La somministrazione 
di tre compressa al dì è stata continuata fino ad 
alcuni giorni dopo il secondo intervento per re¬ 
golarizzare il moncone. Infatti in narcosi eterea 
e senza emostasi preventiva eseguii la riamputa¬ 
zione al 3° superiore resecando il femore al li¬ 
vello de! collo chirurgico. L’arteria femorale si 
presenta come un cordone duro-bianco-perlaceo e 
così pure la vena satolliIe, lo sciai irò è stato rese¬ 
calo il più allo possibile e così pure il crurale. 
I muscoli sembrano marmorizzali, di colore rosso- 
lampone e a! taglio sanguinano. Lasciai un dre¬ 
naggio tubolare ed applicai gli impacchi caldo 
umidi con soluzione fisiologica a permanenza sul¬ 
la ferita operatoria 

In terzi giornata ho tolto completamente il dre¬ 
naggio e la ferita ebbe un decorso noi'ma’.e con 
guarigione per prima.’ Contemporaneamente ho 
inciso un grosso flemmone su'la coscia sinistra 
dovuto ad una ipodermoclisi suppurata. Le pic¬ 
cole macchie necrotiche sono siale eliminale spon¬ 
taneamente e si è avuta una regolare cicatrizza¬ 
zione. Dopo alcuni mesi daH’avvenuta guarigione 
(maggio 1942) ritrovatomi a Salemi sono andato 
a visitare l’inferma nella propria abitazione e 
l’ho trovala in perfette condizioni fisiche gene¬ 
rali. La gamba sinistra è normale per volume e 
forma, la pedidia, le tibiali e la poplilea pulsano 
regolfirmenle. Sul moncone ì on si riesce u deter¬ 
minare la pressione nò ari apprezzare alcun bat¬ 
tito per l’occlusione completa de’.la femorale. Il 
moncone è normale con cuscinetto muscolare mo¬ 
bile e pastoso, cicatrice operatoria regolare. La 
pressione sanguigna alle omerali ha dato la 
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mx 11Q. nm 60. Cuore normale per quanto un 
po' tachicardico, (100 pulsazioni al m’) tachi¬ 
cardia emotiva! Non ho potuto eseguire l'esame 
istologico di un pezzo di femorale, nè uno stu¬ 
dio più completo della paziente ( hd .alo funzio¬ 
nale, come sarebbe stalo nelle ipie intenzioni, a 
causa dejla limitazione del tempo e dei mezzi 
d’indagine a disposizione. 

Possiamo così sintetizzare le note salienti 
del nostro caso: 

In 23 8 giornata di infezione» ebertiana, dopo 
un gran collasso vascolare si manifestano i se¬ 
gni di una occlusione trombotica della popliea 
di destra per cui rapidamente si instaurano 
gravi lesioni necrobiotiche che consigliano la 
amputazione al 3° medio della coscia. Al 26° 
giorno si manifestano segni di occlusione della 
poplitea di sinistra e di occlusione trombotica 
della femorale di destra con manifestazioni ne¬ 
crobiotiche a carico dell’estremità dell arto in¬ 
feriore sinistro e del moncone» dell arto destro 
amputato. 

In queste gravissime condizioni fu iniziata 
la terapia con acido nicotinico che arresta im¬ 
mediatamente l’evoluzione del processo, mi¬ 
gliora rapidamente la sanguificazione degli ar¬ 
ti, fa rapidamente riparare le lesioni necro-bio¬ 
tiche e permette un nuovo intervento a destra: 
amputazione della coscia al 3° superiore. 

Da questo secondo intervento, malgrado si 
trovi la femorale trombonata, la paziente gua¬ 
risce per prima. 

Non vi ha dubbio che nel nostro caso si sia 
trattato di una trombo-arte ri te ebertiana. 

La sede iniziale del processo deve essere sta¬ 
ta nel tratto terminale dell’aorta. La prima 
manifestazione eclatante è stata l’occlusione 
enibolica della -poplitea di destra per un em- 
/ bolo distaccatosi dalla trombo arterite parieta¬ 
le aortica; successivamente vi deve essere stato 
una seconda embolia che ha occluso la popli¬ 
tea di sinistra e con temporanea mente il propa¬ 
garsi del processo trombotico verso l iliaca di 
destra e la femorale dello stesso lato. La teia- 
pia con acido nicotinico, purtroppo iniziata in 
questa fase della malattia, dopo il primo in¬ 
tervento demolitore, e quando la paziente era 
.ormai in stato disperato, ha salvato la paziente. 

11 caso che ho succintamente descritto si pre¬ 
senta degno di interesse sotto due aspetti : 

1) La rarità della complicazione tromboar- 
teritica in caso di infezione ebertiana. 

2) L’effetto terapeutico brillante dell’acido 
nicotinico impiegato purtroppo tardivamente 
quando sembrava ineluttabile 1 esito infausto 

della malattia. 

Per quanto riguarda la rarità delle lesioni 


richiamo mollo sucoinlaincnle alcuni dati bi¬ 
bliografici. 

Mentre la trombo-flebite è una complicazio¬ 
ne frequentissima del tifo lo stesso non può 
dirsi della trombo-arterite. 

Zagari (in A. Leeoni, Medicina Internai os¬ 
serva che la trombo-art e ri te è complicanza del 
tutto eccezionale del tifo. 

Loewis e Conner su 1540 ammalati di tifo 
non riscontrarono nessuna trombo-arterite 
memi re osservarono nel 5% dei casi la flebite. 

Il primo A. che descrisse una gangrena de¬ 
gli arti inferiori, nel corso di febbre tifoide, 
è stato Bourgeois nel 1875. Cuerschmann su 
1000 autopsie praticate su morti di tifo ha ri 
scontrato due soli casi di arterite, mentre Bet- 
tik su un ricco- materiale anatomo-patologico 
(1420 casi) l’ha riscontraita soltanto quattro 

volte. • 

Da quanto risulta dalle mie ricerche biblio¬ 
grafiche i casi finora descritti sono 36. 

Per quanto riguarda la -sede si può dire che 
quella prediletta è la tibiale posteriore. Più ra¬ 
re le altre sedi: due casi della carotide esterna 
(M. L. Girard), un caso all’omerale destra, 3 
casi di arterite trombosante simmetrica delle 
iliache, un caso dell’aorta addominale (Mar- 
chiafava). 

Circa l’età pare che la complicazione soglia 
colpire i soggetti giovani; la trombo-arterite 
finora è stata descritta in soggetti da 14 a 34 
anni. Nessun caso nè in vecchi nè in bambini. 

La trombo-arterite ebertiana assume quasi 
sempre la forma trombosante, meno spesso e 
oiò suole avvenire nei vasi di calibro molto 
grosso, il processo tromboanteritico rimane pa¬ 
rietale. 

Data l’indole assolutamente pratica del la¬ 
voro non mi intrattengo sui dati anatomopato- 
logici : mi limiterò ad accennare che le arte¬ 
rie colpite non solo presentano alterazioni prow 
fonde delPintima e fenomeni degenerativi del¬ 
le fibre elastiche (Gasitewa) ma anche a volte 
cospicue lesioni mesoar teliti che (Wiesel). 

★ 

★ ★ 

L’aspetto più interessante della nostra osser¬ 
vazione è però rappresentato dal mirabile ef¬ 
fetto terapeutico ottenuto con l’acido nicoti¬ 
nico. 

A questo proposito credo opportuno in que¬ 
sta mia nota di indole pratica e dedicata ai me¬ 
dici piatici riassumere molto succintamente al¬ 
cune nozioni recenti sull’impiego terapeutico 
dell'acido nicotinico. 

Secondo Con do rolli bisogna distinguere l’a¬ 
zione vitaminica esplicata sia dall acido nico- 
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tini'o che dalla sua amide, e la azione imme¬ 
diata sull’apparato cardiovascolare esplicata 
sopra lutto dal nicotinato di sodio. 

Sono da attribuirsi all’azione vitaminica del- 
1 acido nicotinico gli effetti terapeutici nella 
pellagra (Spies, Frontali, ecc. ecc.), nelle sin¬ 
dromi dispeptico-enterocolitiche da Condorelli 
nosograflcalmemte identificate e specificamente 

cuiate con acido nicotinico nelle dermopatie 
(Cornei), nelle epatopatie (Villa), negli stati de¬ 
pressivi; nelle psicosi schizofreniche e confu¬ 
sionali, ecc. ecc. 

E' invece in virtù dell’azione farmacologica 
esplicata dal nicotinato di sodio sull’apparato 
cardiovascolare che sorge l’impiego terapeuti¬ 
co dell acido nicotinico, preconizzato sopratut¬ 
to dalla scuola di Condorelli nelle cefalee va- 
sospastidhe, nelle amaurosì vasospasitiche, nel¬ 
le retiniti delle eelamptiche (Traina e Casà) nel¬ 
le sindromi arteritiche, nelle trombosi e so¬ 
pratutto nelle manifestazioni emboliche (Con¬ 
dorelli). 

L et tetto più vistoso che si osserva in se¬ 
guito alla somministrazione di 3-5 ctgr. di aci¬ 
do nicotinico è sopratulito di una intensa ipe¬ 
remia cutanea con senso di calore. 

Tale effetto iperemizzante è più intenso 
quando il farmaco è introdotto per via endo¬ 
venosa (15-30 in gì - .), ma si ottiene anche 
quando è somministrato per via orale, mal¬ 
grado l’opinione contraria di Alport, Chaloun- 
ghi e Hanne. 

L arrossamento cutaneo inizia al volto, in¬ 
di si estende alle regioni anteriori del torace, 
Poi agli arti inferiori, all addome ed alle co- 
scie, specie ai ginocchi. 

Francaviglia e Turchetti, Sessa hanno dimo¬ 
strato che 1 acido nicotinico determina un au¬ 
mento della velocità di circolo tanto maggiore 
quanto più lenta è la corrente circolatoria pri¬ 
ma dell’iniezione. Inoltre Fa. n. come dimo¬ 
strano le ricerche sperimentali eseguite da 
Moore, Francaviglia e Turchetti, ecc. determi¬ 
na anche la dilatazione dei vasi delle meningi. 

La constatazione che Fazione vasomotoria 
del nicotinato di sodio non è limitata al ter- 
i ilorio cefalico, come in un primo tempo si 
credeva, ma si estende anche ad altre regioni 
lontane, ha indotto il prof. Condorelli ad u- 
sailo nelle sindromi ischemiche ad insorgenza 
acuta, die si determinano principalmente nel¬ 
le embolie. 

Nei soggetti trattati con Nicotene Lepetit, 
dopo alcuni minuti, scompare la imponente 
sindrome dolorosa, che immediatamente se¬ 
gue l'episodio embolico, e che è da riportare 
senz’altro alla brusca ischemia che si determi¬ 


na, e al sovrapporsi di un vasospasmo gene¬ 
ralizzato di tutti i piccoli e piccolissimi vasi 
della regione colpita dall’embolo e che vengo¬ 
no ad inibire lo stabilirsi di una circolazione 
collaterale; non si ripristina la canalizzazione 
del tronco occluso, infatti a valle dell’occlu¬ 
sione spesso, non si mette in evidenza il ri¬ 
torno delle pulsazioni ,ma si rimuove lo spa¬ 
smo vascolare consensuale e così permette un 
rapido istituirsi della circolazione collaterale, 
si verifica un aumento della velocità di tran¬ 
sito attraverso le vie anastomatiche, che in¬ 
duce un aumento dell’indice oscicllometrico. 
Si assicura così, il più delle volte, una suffi¬ 
ciente nutrizione dei tessuti ischemici. Nel now 
stro caso vi è stata anche la fortunata combi¬ 
nazione di avere ottenuto la canalizzazione del 
trombo con ritorno della circolazione a valle 
del tronco occluso (come venne dimostrata dal 
ritorno delle pulsazioni alle pedidia, alla ti¬ 
biale posteriore e da 11 ’iindìceoscill omet ri co 
presente). 

Vi è da supporre che l’acido nicotinico mi¬ 
gliori anche lo stato di nutrizione dei tessuti 
in iniziale stato di asfissia, giacchiò esso entra 
nella costituzione di un fermento respiratorio 
(Euler); Corsi infatti ha dimostrato che l’aci¬ 
do nicotinico determina un cospicuo aumento 
del consumo dii ossigeno. L’esistenza di uno 
stato ipotensivo non costituisce controindica¬ 
zione per l’impiego dell’acido nicotinico nelle 
sindromi emboliche o trombotiche. 

^ In questo senso rimangono le ricerche di 
Conti e Turchetti i quali hanno dimostrato 
che il modico abbassamento della pressione 
arteriosa, la lieve tachicardia, e il fugace in¬ 
nalzamento della pressione venosa, che l’acido 
nicotinico suole determinare, sono fenomeni 
di modesta entità e che l’effetto ipotensivo so¬ 
lo negli ipertesi può divenire cospicuo. 

Riassumente brevemente possiamo dire che 

1 acido nicotinico, in diverse contingenze mor¬ 
bose, esplica una azione elettiva e trova una 
particolare indicazione là dove esistano distur¬ 
bi circolatoli su base funzionale, condizionati 
dell’esistenza di un vasospasmo di più o me¬ 
no lunga durata e dall’insorgenza brusca di 
una crisi vasospastica circoscritta in un de¬ 
terminato territorio vascolare, specie in se¬ 
guitò ad un episodio embolico o ad una trom¬ 
bosi arteriosa. Esso ha una azione immediata, 
è privo di effetti nocivi sul miocardio, come 
è dimostrato dalle nostre osservazioni in cui 
1 acido nicotinico fu somministrato per via 
endovenosa in una paziente in condizioni di 
circolo molto precarie. Ciò si spiega anche 
lenendo presente che l’acido nicotinico ha una 


SI /IONE PRATICA 


861 


[Anno L. \i m. 26 


a/ioiic dilalalrice sulle coronarie (Scaffidi) 

Q ue * la l'fopiieti'i così [aulirne ed eleltiva 
« come risolvente dello spasmo vascolare » 
trova la sua più brillante applicazione nella 
terapia delle occlusioni vascolari brusche da 
causa erri boi ìca o trombotica. 

Infatti la imponente sintomatologia che ac¬ 
compagna gli embolismi: dolore intenso, pa- 

roltHc, raffreddamento, i importa ri za funzionale 

e disturbi trofici (gangrena iniziale), cede ra¬ 
pidamente al trattamento razionale con acido 
nicotinico per via venosa e per os. 


★ 

★ ★ 


’ Il caso da me riferito porta un uovo contri- 
. buto alla terapia con acido nicotinico nello 
sindromi embolichc e tronibo-arteritiche acute. 
[* . Anzitutto perche dopo le prime osservazio¬ 
ni cliniche, qualcuna corredata di reperto ana- 
tonin-patologico, di Condorelli, non sono stati 
pubblicali altri contributi, in secondo luogo 
I " hè è la prima volta che l’acido nicotinico 
è stato impiegato nella cura delle trombo-ar- 
teriti infettive acute; in terzo luogo perchè la 
lesione nel nostro caso aveva una gravità ed 
estensione insolite un andamento infaustamen¬ 
te progressivo; in quanto luogo perchè l’inler- 
venlo fu tardivo quando vi erano già severe 
lesioni necrobiotiche in atto; infine perchè il 
rimedio, che potremmo definire eroico, è sta¬ 
to somministrato, con perfetta tollerabilità, 
ad un soggetto in condizioni generali e sopra¬ 
bito in condizioni di circolo estremamente 
gravi. 

Condorelli nel riferire i suoi o casi di em¬ 
bolia curati e guariti con acido nicotinico, con 
la prudenza abituale degli uomini di studio ha 
invitalo a sperimentare su larga scala il suo 
metodo terapeutico e, nella discussione che 
ne seguì alla Soc. Medico-Chirurgica di Cata¬ 
nia, sostenne in opposizione al Clinico chirur¬ 
go, che proprio nelle embolie degli arti, pri¬ 
ma di accingersi ad un intervento demolitore, 
o alla emboletitomia, o alla arteriectomia, era 
doveroso tentare la cura con acido nicotinico. 

Il nostro caso dimostra quanto esatte fosse¬ 
ro le vedute di Condorelli: come ha dimostra¬ 
lo il decorso vi è da pensare che, se io avessi 
adoperato lo acido nicotinico prima di ese¬ 
guire il primo inutile intervento demolitore, 
la malata sarebbe guarita senza alcuna muti¬ 
lazione. • 

Chiudo questa mia breve nota pervenendo 
a ^oesta conclusione di indole pratica: in cia¬ 
scun caso di embolia o trombosi acuta degli 
a,|i , per quanto gravi ed estese si presentino 


le lesioni, non deve essere trascurato dal me¬ 
dico pratico il trattamente con acido nicoti¬ 
nico preconizzato da Condorelli. 

RIASSUNTO 

C A. illusila un caso di endoarterite parie¬ 
tale tifosa del tratto terminale dell’aorta con 
occlusione delle due poplitee e con successi¬ 
va estensione del processo di arterite trombo¬ 
sante alla iliaca di destra. Tratteggia somma- 

namente la rarità a natomo-pato logica della 
complicazione* la guarigione ottenuta in mo¬ 
do.rapido e sorprendente mediante acido ni¬ 
cotinico somministrato dopo un primo inter¬ 
vento demolitore del tutto inutile e quando 
la paziente versava in condizioni ormai dispe¬ 
rate. Caldeggia la pratica divulgazione di que¬ 
sto nuovo metodo di cura, proposto da Con¬ 
dorelli. in tutti i casi di embolie o trombosi 
acute anche se con manifestazioni più o me¬ 
no avanzate di cangrena. 
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SUNTI E RASSEGNE 

INFEZIONI. 

Epidemiologia, trasmissione e terapia del¬ 
la Leishmaniosi interna. 

(W. Ki&uth. Miinch Medhin. Wochenschr., 5 
febbraio 1943). 

t ■ 1 

Da qualche tempo si è riconosciuta la ideli¬ 
bila Ira il Kala-Avar indiano e la Leishma- 
niosi infantile del bacino' del Medi terraneo. 
Esistono rapporti itra queste malattie c la Leish- 
inaniosi dei cani; i rapporti non sono però ob¬ 
bligati. È probabile che il cane non rappre¬ 
senti un ospite intermedio indispensabile, ma 
un serbatoio di parassiti. Morfologicamente il 
parassita dei cani è identico a quello umano : 
quello umano innestatoi a igiovani cani provo¬ 
ca in essi una malattia identica a quella spon¬ 
tanea. Nei cani'ammalati i parassiti si dimo¬ 
strano di preferenza nella pelle. La trasmissio¬ 
ne da uomo a uomo e da cane a uomo av\ie¬ 
ne per il tramite di insetti del tipo flebotomo. 
Questi sono piccolissimi, tanto da poter attra¬ 
versare le comuni reti protettive contro le zan¬ 
zare: vivono e si moltiplicano di preferenza 
in ambienti poco aereati e poco puliti, caldo- 
umidi (abitazioni povere, stalle). 1 flebotomi 
pungono di preferenza anche i cani e così as¬ 
sumono i parassiti dal loro sangue e soprat¬ 
tutto dalla loro cute. I parassiti, lunghi 2-4 \i 
e larghi 1,5 \i, coloraiti col Giemsa presentano 
un protoplasma bluastro con nucleo rotondo, 
rosso lucente, e un bastoncino breve, rosso- 
sruro (blefaroblaslo). Essi si moltiplicano per 
scissione e in stadio* avanzato giacciono in 
masse in grandi cellule mononucleari. Colti¬ 
vati su terreni agar'-sangue di coniglio nei- 
l'acqua di condensazione i parassiti si trasfor¬ 
mano in flagellati allungati che si moltiplica¬ 
no rapidamente: in tale forma si trovano ne¬ 
gli insetti trasmettitori. P§r la diagnosi si ri¬ 
cercano i parassiti nella milza o nel midollo 
osseo dei pazienti. La puntura della milza, fa¬ 
cile, è però pericolosa perchè provoca in circa 
l’I % dei casi, emorragie mortali. Si ricorre 
perciò di preferenza alla puntura della tibia o 
dello sterno, oppure si ricercano i parassiti in 
un pezzeito di pelle escissa. Utili indizi dia¬ 
gnostici sono forniti anche dalle reazioni se- 
rologiche allantimonio e al formogel. La ma¬ 
lattia ha per lo più un inizio insidioso: stan¬ 
chezza, svogliatezza, iteioperatore subfebbrili, 
disturbi gastro-intestinali. Si alternano 'poi pe¬ 
riodi di febbre con periodi afebbrili, verso la 
fine la febbre assume un carattere settico. Spes¬ 
so è caratteristico che la febbre presenta due 
cuspidi giornaliere. Tipico è il considerevole 
tumore di milza che sforma l’addome: per 
lo più si ha anche una considerevole epa¬ 
tomegalia. Cute arida, dura, di colore ter¬ 
reo nei bambini, scuro nerastro negli india¬ 


ni. Edemi, emorragie, cachessia estrema. Nel 
sangue anemia* e leucopenia, considerevole so¬ 
prattutto negli adulti. Spesso la morte avvie- 
viene anche per malattie intercorrenti. La ma¬ 
lattia dura talvolta solo pochi mesi, altre volte 
si protrae pei- anni. La cura sjiecil'ica è 
l'antimonio: al tartaro stibiato che si può iniet¬ 
tare solo per via endovenosa, sono sostituiti 
oggi i preparati organici pentavalenti di anti¬ 
monio (slibenil, stibosan e neostibosan, solu- 
stibosan). La tossicità del neostibosan è 100 
volte minore di quella del tartaro stibiato: 
con esso si riesce in India a guarire il 90 % 
dei malati in 8-12 giorni. Memo facilmente 
guaribile è la Leishmaniosi interna dei paesi 
mediterranei: la cura deve quindi essere fin 
dall'inizio più energica c prolungata, con dosi 
relativamente elevale. In caso di bisogno si 
ripete la cura dòpo una breve pausa. L’azione 
dei preparali di antimonio si esercita secondo 
alcuni direttamente sui parassiti, secondo altri 
indirettamente, p. es. attraverso il reticolo en¬ 
dotelio che verrebbe eccitalo alla formazione 
di sostanze parassiticidè. P. 

Lo stato attuale della terapia sulfamidica 

nel tracoma. 

(V. (.avara e G. B. Bietti. Boll. d’Oculisl ., 

XXII, n. 1, 1943. 

Per ispirazione e col contributo del Consi¬ 
glio Naz. della Ricerche gli AA. hanno compila¬ 
to, sul trattamento sulfamidico del tracoma, 
una monografia che costituisce una completa 
mossa a punto delEargomento e riferisce i ri¬ 
sultati di esperienze personali. Lo scritto si 
inizia con un’ampia rivista della letteratura,, 
che mette in rilievo la mancanza di accordo sul¬ 
l’azione dei sulfamidici nelle alterazioni spe¬ 
cifiche del tracoma, mentre è quasi unanime 
il riconoscimento dell’azione sui sintomi sog¬ 
gettivi e sulle complicanze, specie corneali. Le 
ricerche sono state eseguile nello Cliniche ocu¬ 
listiche universitarie di Roma e di Sassari e si 
riferiscono ad esperienze cliniche c a indagini 
di laboratorio. Por la terapia sono stati usati i 
più comuni preparati sulfamidici, in- genere 
per via orale, di rado per iniezione • sono 
staiti eseguiti anche alcuni tentativi di te¬ 
rapia endovenosa e di cura esclusivamente 
locale; per ciascun procedimento vengono de¬ 
scrìtti i dosaggi e le diverse modalità di som¬ 
ministrazione; la preferibile sembra quella a 
cicli con dosi! medie. 

Dalle osservazioni cliniche, che oltrepassa¬ 
no il migliaio, si è rilevato che con i sulfami¬ 
dici si riesce sempre a far scomparire la se¬ 
crezione, a meno che non sia sostenuta dal 
diplobacillo; ciò che riduce al minimo il ri¬ 
schio d'infezioni nei casi da operare; anche 
nelle più comuni complicanze corneali (pan¬ 
no, ulcerazioni) i successi sono rapidi e bril¬ 
lanti, più lenti nelle cheratiti avascolari pa- 
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renchimali e superficiali, negativi in quelle 
non legale al tracoma (luetiche, epatiche ecc.). 

L'azione sulle lesioni congiuntivali è inizial¬ 
mente poco pronunciata, ma con somministra¬ 
zioni protratte' (per qualche mese) può cile¬ 
ni i si una progressiva riduzione e scomparsa 
delle formazioni granulari, senza cicatrici ma¬ 
croscopicamente visibili, come si è potuto con¬ 
statare nelTabbondante casistica di Sassari; 
tale 'guarigione clinica è in relazione alla gra¬ 
vità del tracoma, alle condizioni individuali 
eri alla possibilità di 'prolungare la terapia. 
Una cura locale con i metodi usuali non è in 
genere necessaria o può essere blanda; solo in 
caso di abbondanti proliferazioni può servire 
a potenziare la chemioterapia; questa, appli¬ 
cata localmente, dà risultati nulli o «arsi e 
sempre inferiori a quelli della terapia generale. 
Quando le alterazioni congiuntivali non sono 
notevolmente influenzate si osservano talvolta 
ricadute, mentre sono eccezionali lo recidive 
quando anche tali lesioni appaiano risolute e 
il tracoma è clinicamente inattivo. La reazione 
indi\iduale alla cura è variabile; vi sono casi 
di sulfamido-resistenza in una percentuale non 
superiore al 10%, almeno pai* quanto si rife¬ 
risce alle complicazioni corneali, ed in alcu¬ 
ni soggetti il tasso dei sulfamidici nel sangue, 
a parità di dosi, resta inferiore a quello che 
si ottiene normalmente; altri fattori di iesi- 
stonza possono dijondere dal virus (moltepli¬ 
cità di stipiti) o dai germi della flora batte¬ 
rica congiuntivaie. Disturbi d’intolleranza non 
si osservano in misura superiore al 20 % dei 
casi con le dosi medie. Dosi elevate o protraile 
possono dare manifestazioni di tossicità acuta 
o cronica a calicò del sangue; le seconde si 
combattono con vantaggio mediante gli estraili 
epatici o più semplicemente con 1 ievito di 
birra. Sopra 207 bambini, seguiti per alcuni 
mesi, la guarigione clinica è stata osservata di 
lieve ipertrofia papillare nel 27 5,%, in com¬ 
plesso un successo in circa la metà dei casi. 
Spesso un notevole miglioramento si verifica 
a distanza di tempo dopo cessata la cura. 


Secondo «gli AA., con i sulfamidici la tera¬ 
pia del tracoma si è arricchita del più sten¬ 
te mezzo curativo fin'oggi conosciuto, che fa 
scomparire rapidamente le complicanze e che, 
in determinate condizioni, può anche condur¬ 
re alla guarigione clinica; la prognosi risulta 
trasformata, il rischio del contagio è ridotto, 
per la mancanza della secrezione; e la guari¬ 
gione delle lesioni corneali restituisce la ca¬ 
pacità lavorativa. Tuttavia la cura richiede 
molta sorveglianza, è praticamente applicabi¬ 
le solo nelle collettività e difficilmente potrà 
essere est e s et alle grandi masse. 

L’azione dei sulfamidici, secondo' alcuni, si 
esplica solo sulle infezioni associate e'd in real¬ 
tà si constata in generale un parallelismo fra 
comportamento dei germi congiuntivali e qua¬ 


dro clinico; tuttavia nell’80 % dei casi, dopo 

10 giorni di cura, si ha la scomparsa dei cor¬ 
pi di Prowazok, considerati elementi caratte¬ 
ristici.del tracoma, il che fa pensare che i sul¬ 
famidici agiscano anche sul virus tracomatoso 

F. J. 

Cara e profilassi della malaria. 

Chinino o preparati acridinici l 

(B. Vi.osi. Annali di medicina navale e coro¬ 
nale, gennaio-febbraio 1943'). 

L A. è fautore convinto della necessità di 
adoperare come profilattico della malaria 
l ilalohina, che è un preparato acridinico, in¬ 
vece del chinino. 

1] chinino non agisce come sostanza capace 
di evitare la diffusione della malaria, perchè 

11 maialo chininizzato può infettare gli anofeli 
che ne succhino il sangue anche qualche gior¬ 
no dopo la cessazione degli attacchi febbrili. 
A scopo profilattico si pensò allora di conti¬ 
nuale la si niminisirazione del ('binino anche 
dopo cessata la febbre e per un certo tempo 
(e questo serve non solo alla profilassi della 
malaria in genere, ma anche alla prevenzione 
dello recidive nello stesso malato, sebbene si 
sappia che il chinino previene le recidive in 
maniera meno efficace di alcuni prodotti sin- 
.fetici di uso recente. N. d. /?.). 

Non ottenendo rolla cura cbininica prolun¬ 
gala la certezza che si eviti il propagare della 
malattia, si è ricorso all’uso del chinino in 
tulli coloro che vivono in zona malarica. Con 
questo sistema si sono ottenuti risultati par 
ziali nel senso che solo alcuni profilassati riu¬ 
si ivano a non infettarsi. Probabilmenle questo 
dipende dal l’atto che gli sporozoiti, subito do¬ 
po il loro ingresso nell’organismo, scompaio¬ 
no dal circolo e vi ritornano solo dopo un 
cerio tempo, quando, terminata l’incubazione, 
interviene il primo ciclo sebizogonico. La pro¬ 
filassi dovrebbe impedire che si giunga a que¬ 
sto ciclo e quindi all'accesso febbrile. TI chi¬ 
nino non può faro questo, 'perchè esso si ferma 
pochissimo nell’organismo e non ha nessuna 
azione nè sujgli sporozoiti nè sulle fasi di svi¬ 
luppo esó-eritrocitiche fra slato di sporozoiti 
e di merozoiti. Per ottenere che il elimino im¬ 
pedisca in maniera assoluta il sorgere di' at¬ 
tacchi febbrili dovrebbe essere somministrato 
preventivamente tutti i giorni, a dosi non in¬ 
differenti e per molto tempo.Oltre al fatto che 
la sua lunga somministrazione non è del tutto 
innocua, c’è il » roblema economico-industria- 
le che ha una notevole importanza. La produ¬ 
zione mondiale del chinino è di 000 tonnellate 
all'anno, mentre la sola India britannica ne a- 
vrehbe bisogno di 2000 all'anno. Per l’Italia 
in particolare il problema del rifornimento di 
chinino è diventato- difficilissimo dallo scop 
pio dell’attuale guerra. Per quesito è necessario 
ricorrere a prodotti sintetici. 
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J1 prodotto sperimentato dall’A. è l’Iitalchi- 
na > corrisponde al Crimodora e al Paluson 
(nomi che il prodotto ha all’estero) e che è 
perfettamente uguale all’Atebrin di Bayer II 
coefficiente 'tossico dell’Jtalchina dà solo qual- 
che caso di ingiallimento della cute, di ga¬ 
stralgia o di diarrea. 

TI chinino, secondo Lombardi, agisce bene 
nella profilassi dalla terzana benigna e della 
quartana, non nella profilassi dell estivo-au- 
1 minale, mentre 1 1 talchina agisce bene in tut- 
1 e tre queste forme. Per Messina l'azione più 
■efficace dell italchina si deve ricercare nella 
maggior durala della sua permanenza nell’or- 
gianismo dopo la somministrazione. Sulla ra 
pula scomparsa dei parassiti dal sangue dopo 
pochi giorni di cura con Italchina sono d’ac¬ 
cordo quasi tutti gli autori che si sono occu¬ 
pati di questo problema. Il prodotto agisce 
sulla fase esoeritrocitica dei parassiti nelle ri¬ 
cerche sperimentali fatte in proposito. 

Nel 1910 c 1941 1 A. ha usato la profilassi 
su un numero notevole di marinai (2625), ai 
quali per nove mesi fu somministrata l’Ital- 
cliina a scopo* profilattico. INel primo anno si 
adoperarono tre compresse per volta in due 
giorni diversi della settimana, nel secondo an¬ 
no invece si diedero cinque compresse sole alla 
settimana, tre in un giorno e due nel giorno 
immediatamente successivo. La differenza fra 
1 efficacia dell Italchina e del chinino è dimo¬ 
strata dalle cifre. Nei profilassati con Ttalchi- 
na s| ebbe percentuale di malati che ha oscil¬ 
lato dallo 0 % in una zona all 1 in un’altra 
e al 2,50 % in una terza, contro cifre che 
raggiunsero anche il 23 % nella popolazione 
civile della stessa zona. 

L’A. a conclusione del suo lavoro dà il se¬ 
guente specchietto comparativo fra chinino e 
italchina : 


Chinino 

1) Tronca l’accesso 
febbrile. 

2) I parassiti non sem¬ 
pre scompaiono dal san¬ 
gue circolante. 

3) Non ha azione sui 
parassiti esoeritrocitici. 

4) Viene eliminato ra¬ 
pidamente dall’organi¬ 
smo. 

5) È scarsamente ef¬ 
ficace come ‘profilattico. 

6) Dà frequenti mani¬ 
festazioni di intolleran¬ 
za (ronzii, nausee, ce¬ 
falee). 

7) È costosissimo. La 
produzione mondiale non 
è sufficiente ai bisogni 
della profilassi. È un 
prodotto da importare. 


Preparati acridinici 

1) Troncano l’accesso 
febbrile. 

2) I parassiti scom¬ 
paiono dal sangue cir¬ 
colante dopo la terza o 
quarta somministrazio¬ 
ne. 

3) Ha azione sui paras¬ 
siti esoeritrocitici (P. 
Gallinaeeum) (Missiroli). 

4) La sua azione per¬ 
dura per lunga tempo 
neH’organismo. 

5) È molto efficace co¬ 
me profilattico. 

6) Non dà manifesta¬ 
zioni di intolleranza. 

7) È un prodotto sin¬ 
tetico. autarchico, che 
può prodursi in grande 
quantità e di prezzo re¬ 
lativamente basso. L. 


Epidemia iusorta per infezione chirurgica 
streptococciea da goccioline di secreto 
nasale. * 

(A. Fingerla™. Zentr. /. C/Pr., 1942. n. 41). 

Durante una epidemia di sepsi streptococ- 
■cica, verificatasi all'inizio del febbraio di al- 
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cuni anni prima, nel reparto chirurgico del- 
1 Ospedale di Kòniggratz ammalarono sette pa¬ 
zienti, di cui cinque morirono. Le ricerche 
batteriologiche dimostrarono che la epidemia 
eia stata causata da infezione dovuta a goccio¬ 
line di muco nasale di un medico appartenen¬ 
te al personale di camera operatoria. Ammala¬ 
rono solo quei pazienti che erano stati operati 
. .» ^ a ^ a cui operazione egli aveva as¬ 
sistito Tale medico in quel periodo aveva sof- 
leilo di una rinite catarrale e dal suo secreto 
turono coltivati, in gran quantità, slreptococ- 
chi torniti di speciali proprietà di accresci- 
mento. Gli streptococchi coltivaci dagli anima- 
lati e dai morti, dimostrarono le stesse pro¬ 
prietà. Il ceppo isolato dal sovraccennato ope- 
latoie mostrò una straordinaria virulenza an¬ 
che pei conigli. Il portatore» aveva fatto u> ) del¬ 
la maschera durante gli interventi, ma eesa si 
mostrò insufficiente, nelle ricerche eseguite a 
trattenere le goccioline provenienti dalla boc¬ 
ca e dal naso, durante il parlare, il tossire, lo 
starnutire. L’epidemia svanì immediatamente 
con il suo allontanamento dalla camera ope¬ 
ratoria. Il periodo in cui egli fu portatore durò 
un mese. Dopo tre mesi potè ricominciare ad 
operare senza dar luogo a nuove infezioni. 

Si conclude essere indispensabile pretendere 
il massimo silenzio durante l’intervènto, oltre 
all uso della maschera. D. Sai.sano. 


NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

L. Nuvoli. Anatomia radiografica normale e 
patologica dell appaiato digerente. Duode¬ 
no. Roma. Edizioni Italiane S. E., 1942. 

Con il secondo volume delibi Anatomia ra¬ 
diografica normale e patologica delFapparato 
digerente » l’opera del Nuvoli ha assunto un 
valore ed una importanza grandissima che la 
pongono in .prima linea tra le ultime pubbli¬ 
cazioni sull argomento. Si può anzi dire che 
essa è destinata a rimanere lungamente una 
pietra miliare nel campo della radiologia. 

È difficile infatti dopo il lavoro dei Nuvoli 
tanto vasto o completo, portare altri contri¬ 
buiti che aggiungano qualcosa di sostanziale 
alla messe di nozioni che Fautore ha raccolto 
nei due volumi fino ad ora usciti. 

Per rendersi conto dell estensione e della 
profondità dell’opera basta considerare che 
questo secondo volume, esclusivamente (Indi¬ 
calo al duodeno, contiene ben 917 figure. 

L A. esordisce con un quadro completo del- 
l^nafomla radiografica normale tenendo con¬ 
to di tutti gli infiniti aspetti legati non sol¬ 
tanto alla funzione dell’organo, ma anche ai 
cambiamenti di posizione del ^oggetto ed ai 
contatti che ne derivano fra il duodeno e gli 
organi vicini. 

Questa parte, che fino ad ora era stata tra¬ 
scurata, costituisce» la base j rima |x?r r oter 
giudicare di ogni manifestazione patologi* a. 
Qualsiasi giudizio di sofferenza o malattia ili- 
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viene infatti arbitrario se non si parte da una 
completissima conoscenza della normalità. 

Nell anatomia radiografica normale trova 
un’ampia iconografia la papilla di Vater per 
la quale l’A. giunge alla conclusione docu¬ 
mentata che essa sia una formazione funzio¬ 
nale legata ai processi digestivi e quindi non 
sempre presente e 'perciò identificabile. I na 
delle parti più orginali dell’opera è quella che 
tratta delle malformazioni del duodeno: LA. 
comincia con uno studio embriologico comple¬ 
tamente nuovo del duodeno, eseguito in colla¬ 
borazione con suo fratello Innocenzo, studio 
che gitita nuova luce sulla realtà dei fatti e su 
questa base analizza e spiega i quadri radiolo¬ 
gici confortandoli inoltre con approfondite ri¬ 
cerche anatomo-patolqgiche. Ne è nato un ca¬ 
pitolo di estremo interesse, capace di spiegare 
il quadro clinico di alcune ernie interne che si 
uoducono per migrazione dell'intestino nel 
orarne di Wislow. Esso porta, inoltre, un no¬ 
tevole contribuito alle conoscenze anatomiche 
dell’argomento, fino ad ora quasi del tutto sco¬ 
nosciuto nel campo dell’anatomia umana. 

All’ulcera del duodeno l’A. ha dedicato una 
vastissima iconografia che la mostra in tutte 
le sue passibili espressioni radiografiche: dal¬ 
le forme floride a carattere acuto e da quelle 
callose con reazione sclerotica, cicatriziale dei 
bordi, a quello in via di perforazione e jerfo- 
lale nel peritoneo e negli organi vicini. 

Di ciascuna forma egli ha tracciato non sol¬ 
tanto l’aspetto radiologico ma ha anche fatto 
un accurato studio anatomo-patologico e clini- 
co fornendo, cosi, un quadro completo della 
malattia, utile non soltanto allo specialista ra¬ 
diologo ma anche al medico pratico. Chiude 
il capitolo una documentazione ampia di tutte 
le immagini che possono radiologicamente si¬ 
mulare una nicchia senza esserlo. 

Un capitolo di particolare interesse è quello 
dedicato alle duodeniti e periduodeniti fissan¬ 
done in modo preciso le caratteristiche morfo¬ 
logiche, (togliendo così il quadro radiologico e 
clinico di esse daH einpirismo in cui ha finora 
giaciuto. Questo argomento ha, infatti, costi¬ 
tuito e costituisce ancora, per i più. uno dei 
soliti luoghi comuni atti ad accogliere e rime¬ 
scolare ogni sindrome oscura e di difficile in¬ 
terpretazione. Lo stesso A. così si esprime al 
riguardo: « quando non si trovi un’ulcera e 
non si osi negarla, o quando non si sa spie¬ 
gare un aspetto morfologico, o quando neces¬ 
siti di ammettere Resistenza di qualche cosa 
che non comprometta, si parla di duodenite o 
di periduodenìte ». 

Dopo lo studio del Nuvoli chp fissa m modo 
sicuro i quadri iconografici di queste affezio¬ 
ni, uscendo così dall’arbitrario e dal fantasti¬ 
co, ci si accorgerà che specialmente le periduo¬ 
deniti sono assai rare a riscontrarsi e che sono 
d'altra patite riscontrabili solo quelle capaci 
di produrre disturbi funzionali, le sole, del re¬ 
stò, che possono dare luogo a sintomi clinici. 


Un altro capitolo del tutto nuovo è quello, 
che riguarda gli spostamenti del duodeno in 
rapporto alla presenza di masse endoaddomi- 
nali portando. Cosi, un contributo quanto mai 
nuovo ed originale alla loro localizzazione. L 
facile intendere quale importanza ciò assuma 
anche nei riguardi dpi la semeiotica della cli¬ 
nica funzionale. 

Altri argomenti importanti dhe il Nuvoli 
tratta riguardano le fistole duodenobiliari e 
igli aspetti dovuti ai coledoci accessori od a 
quelli che pur presentandosi per il resto nor¬ 
mali, sboccano tuttavia in sede anomala. Da 
studi anatomici originali dell’A. risulta che 
tali coledoci si rendono visibili radiologicamen¬ 
te per mancanza congenita dello sfintere di 
Oddi che ne permette il riempimento per via 
retrograda. 

Tulli gli altri argomenti riguardanti le in¬ 
vaginazioni, i tumori maligni e benigni del 
duodeno, gli interventi e gli esiti di essi, i pa¬ 
rassiti, ecc. sono trattati in modo ampio e 
completo. 

Risulta da quanto abbiamo detto che l’opera 
del Nuvoli è ammirevole sotto ogni rapporto: 
essa pone l'A. all’avanguardia della radiolo¬ 
gia o fa di lui uno dei maggiori es|>onenti di 
quelle tradizioni di scienza e di onestà che 
sono vanito della Radiologia Medica Romana. 

Belle e buone le parole che egli dedica neiìa 
premessa alla memoria del Busi, suo Maestro. 

Buona l’edizione .malgrado le straordinarie 
difficoltà del momento. Cesare Frugoni. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1 > 

\\. Schltz. Der Einftuss des Wetters auf 
Erkàltungskrankheiten. Editore G. Thieme, 
Lipsia. Prezzo RM. 3. 

È uno studio molto accurato, su basi preva¬ 
lentemente statistiche, sull’influerza dei climi 
e delle variazioni meteorologiche sulle malat¬ 
tie da raffreddamento della gola, del naso e 
dell’orecchio. • 

Precede un capitolo sulla differenza tra ma- 
lamie infettive e malattie da raffreddamento, 
che l'A. fa consistere nel fatto che le prime 
sono determinate da agenti specifici e le se¬ 
conde da agenti barali, ai quali il fatto del 
raffreddamento preparerebbe il terreno e la 
via d’ingresso. 

Seguono interessanti capitoli dedicati alla 
patogenesi ed alla clinica delle otiti, riniti, la¬ 
ringiti ed angine da raffreddamento. Dr. 

Rune Frisk A. Suljanilamide derivatiles. Acia 
med. scand. suppl. 142, pagg. 199, 1943. 

Il libro che presentiamo riassume tutto ciò 
che è noto sui preparati sulfamidici, e i risul¬ 
tati di moltissime prove di azione e di esperi¬ 
ti) ,Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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menti numerosissimi fatti in un Ospedale di 
Stoccolma, per chiarire il meccanismo eli azio¬ 
ne e il metabolismo (se cosi si può dire) della 
droga nell’organismo umano. 

Gli studiosi della sulfamide vi troveranno 
molte utili nozioni: la bibliografia è ricca di 
329 voci. 

Definite attraverso la loro formula le sostan¬ 
ze prese in esame, l’A. riferisce i risultati di 
prove in vitro, soprattutto su colture di b. coli 
e di pneumococchi. Seguono ricerche sull’atti¬ 
vità della droga in vivo, nella infezione pneu- 
mococcica di tipo I nel Mus musculus e sul¬ 
l’azione tossica della sulfamide nell’animale 
da esperimento. 

Segue un importantissimo gruppo di prove 
sull’assorbimento, l’escrezione, l\’acetilazione, 
la distribuzione della sulfamide nell’uomo, 
dopo introduzione della droga per via orale, 
per via endovenosa, in dosi singole e durante 
un trattamento continuo. È studiata la di¬ 
stribuzione della droga nel sangue (plasma e 
globuli rossi), nei versamenti pleurici, nel li¬ 
quor cefalorachidiano. 

A proposito del meccanismo d’azione 1 A. 
discute interessanti rapporti della droga con 
le vitamine e specialmente con l’ac. nicoti¬ 
nico. M. Coppo. 

Hermann Muller A. La cura moderna delle a- 

n&mie. Ediz. • « Giornale del Medico Prati¬ 
co ». Roma 1943, pagg. 126, prezzo L. 20. 

È stato pubblicato un -volumetto della Colle¬ 
zione «Prospetti di Medicina pratica» sulla cu- 
Ta delle anemie. Il volumetto, presentato dal 
prof. Pende, raccoglie in parte le conferenze 
fatte dall’A. a medici. Esso non ha molte pre¬ 
tese, ma espone, in stile chiaro e senza inu¬ 
tile sfoggio di citazioni e di teorie, quanto di 
più moderno si sa sulle anemie specialmente 
dal punto di vista terapeutico. Ha, di più, il 
■merito di rispecchiare l’esperienza diretta fatta 
sui malati in un lungo periodo di anni. Lavo¬ 
ro quindi essenzialmente pratico, adatto per 
studenti e per medici. 

Nessuna forma di anemia è trascurata nella 
trattazione: quella di Riermer, quelle post- 
emorragiche, le infettive e la parassitane, le 
gravidiche, quelle dei lattanti e dei bambini, 
quelle di origine endocrina, avitaminotica, da 
tossici, da malattie del sangue diverse dalle a- 
n ernie, ecc. Particolare interesse hanno i ca¬ 
pitoletti che riguardano l’anemia agastrica e le 
-anemie della vecchiaia. 

Merita lode il traduttore per aver richiamato 
nelle note i contributi italiani, perchè l’A. 
non solo non ha citato nessun autore italiano 
per qualsiasi argomento trattato, ma non ha 
'ricordato nemmeno la priorità di Castellino 
della epatoterapia dello anemie, attribuendola, 
come purtroppo fanno tutti gli stranieri, a Mi- 
mot o Murphy. 

L. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

Vili 3 Riunione della Società Italiana 

di Cardiologia. 

Il 2 maggio ha avuto luogo, nell’aula della R. 
Clinica Medica in Roma, l’VIII Raduno della So¬ 
cietà Italiana di Cardiologia. Numerosi gli inter¬ 
venuti, fra i quali molti Clinici e Patologi di tut¬ 
ta Italia e al completo i cultori della specialità. 

A nome del Consiglio direttivo, il Prof. Cesa- 
Bianchi (Milano), lia aperto la seduta, e ha fatto 
presente come, pur nelle difficili attuali circo¬ 
stanze, i lavori della Società proseguono con sem¬ 
pre maggiore sviluppo, dimostrato dal successo 
delle periodiche riunioni e dalla edizione del 

Giornale e degli Atti. 

Ha poi preso la parola il Relatore Prof. Con¬ 
sorelli (Catania) sul tema « La fisiopatologia del 
circolo venoso ». Per tutta l’ampia esposizione, il 
R. ha saputo tenere avvinto l’uditorio svolgendo 
il tema con magistrale originalità e presentando 
una considerevole mole di lavoro eseguito nella 
sua Clinica. Più che una revisione di quanto è 
già noto nel campo trattato, egli ha messo in 
luce aspetti nuovi della fisiopatologia del circolo 
venoso, tratti da ampie ricerche eseguite con ap¬ 
parati di sua concezione, permettenti la registra¬ 
zione grafica continua della pressione venosa in 
più distretti nell’uomo. Da tali ricerche è emer¬ 
so che il fattore principale del flusso venoso è 
non già la vis a tergo arteriosa, ma il tono delle 
vene. 

Il R. ha esposto come tale tono, e quindi il 
flusso e la pressione venosa possono variare sotto 
l’influenza dei più diversi fattori, fisiologici, pa¬ 
tologici e farmacologici. Ha messo poi in chiaro 
il concetto di ipertensione venosa generale con 
significato di compensazione emodinamica (iper¬ 
tensione venosa attiva), fattore tipico di compen¬ 
so nella stenosi tricuspidale e nelle pericarditi 
adesive ed essudative. Ha distinto questo tipo di 
ipertensione da quello con pletora, caratterizzato 
da abbassamento del salto di potenziale, proprio 
di turbe emodinamiche di altra origine. 

Il R. è passato poi a parlare delle ipertensioni 
venose regionali, tra cui così importante quella 
del piccolo circolo nella stenosi mitralica e que- 
la limitata al territorio portale. Ha discusso 
le ipertensioni venose parossistiche, terminando 
il suo dire con la trattazione delle ipotensioni ve¬ 
nose e degli orientamenti terapeutici nei disturbi 
generali del circolo venoso. 

Alla discussione hanno preso parte Addarii Bu- 
sinco, Carere-Comes, G. C. Dogliotti, Ghisi, Lega, 
Margaria, Puddu. 

Nel pomeriggio, a completamento del program¬ 
ma, vennero svolte due interessanti conferenze, 
l’una da R. Margaria (Milano) e l’altra da C. Co¬ 
lombi (Milano), rispettivamente sulla regolazione 
del circolo negli aviatori e sull’attività cardiova¬ 
scolare nel microclima dei sommergibili. 

Al termine della riunione è stato fissato come 
tema di relazione per il Raduno dell’anno pros¬ 
simo, « l’apparato cardiovascolare nelle endocri- 
nopalie », e ne è stato affidato lo svolgimento al 
prof. A. Dalla Volta (Modena). 


A. P. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA 

Appendicite distruttiva prodotta da un chicco di 
granturco ed usura profonda dell’ileo che men¬ 
tivano un tumore degli annessi. 

In un caso riferito da Vojin Lazarevic 
( Zentr. f. Chir., 11942, n. 45), in una donna di 
31 anni si ipalipava nel quadrante addominale 
inferiore destro una resistenza del volume di un 
novo di oca che appariva appartenere all’an¬ 
nesso di destra. All inteivento oj>erativo si oh*. 
Le la sorpresa di trovare un tumore infiam¬ 
matorio formato dal cieco e da anse dell’ileo 
conglobate insieme, che era stato prodotto da 
•un’appendice gravemente infiammata. Tale ap¬ 
pendicite era stata provocata da un chicco di 
granturco che aveva portato ad ima grave in¬ 
fiammazione purulento-gangrenosa di tale or¬ 
gano, con perforazione della sua parete. La li¬ 
berazione dell’appendice dalle aderenze fu al¬ 
quanto laboriosa, ma infine si potette aspor¬ 
tare senza alcuna lesione di vicinanza. La per¬ 
forazione dell'ileo fu chiusa con sutura a borsa 
di tabacco servendosi di sottilissimo catgut. 
La guarigione fu regolare. Salsano. 

Ascesso subfrenico. 

Sotto la denominazione di ascesso subfre¬ 
nico dice Chr. van Gelderen (Zentr. /. Chir., 
1942. n. 43) sono da comprendere solo (nielli 
delimitali dal diaframma. La letteratura mon¬ 
diale conta fino ad oggi circa 3000 veri asces¬ 
si subfrenici. Gli uomini ammalano due volte 
più spesso delle donne. Due sono le malattie 
che più frequentemente si complicano all’a¬ 
scesso subfrenico: l’ulcera gastrica perforata e 
• l’appendicite gangrenosa. 

Nei ragazzi al di sotto di 10 anni gli ascessi 
subfrenici sono straordinariamente rari. Oggi 
■questa malattia si diagnostica più facilmente 
e giunge più presto al lavolo operatorio, ciò 
lia contribuito ad abbassarne notevolmele la 
mortalità (circa 10 %). Senza dubbio però è 
probabile che a questo risultato abbia contri¬ 
buito il metodo extrasieroso di Clainnont- 
G( hsner, specie l’operazione extra pleurica sot- 
todiafram/matica. Accanto aH’ananmesi è in 
particolare modo importante, per la diagnosi, 
il reperto radiologico. I mezzi fisici di inda¬ 
gine hanno un ben limitato valore. Nella cli¬ 
nica di Amslerdam è bandita la puntura e- 
splorativa nel modo più assoluto; vien prefe¬ 
rita invece l’incisione esplorativa extrasierosa 
meno pericolosa. D. Salsano. 

La splancnicectomia sinistra nel trattamento delle 
pancreatiti croniche. 

La diffusione alla quasi totalià della ghian¬ 
dola delle lesioni di pancreatite cronica, rende 
difficile l’intervento terapeutico, giacché, an¬ 
che quando predominano i sintomi e le lesio¬ 


ni nella metà sinistra, la pancreasectomia si¬ 
nistra non può esser proposta per la contem¬ 
poranea esistenza di lesioni a destra. 

Interessanti quindi i risultati che P. Mallet- 
Gug ( Lai Presse Medicale ,, 27 marzo 1943) 
lia ottenuto in diversi casi di pancreatite 
cronica (alcuni dei quali già precedentemente 
trattati chirurgicamente senza alcun risultato) 
rnediantie la splancnicectomia sinistra: scom¬ 
parsa della sintomatologia dolorosa, ripresa 
dell appetito, scomparsa del peso epigastrico 
lost-prandiale, aumento del peso corporeo. 

Poiché la vasomotricità pancreatica è sotto 
il dominio degli splancnici, la cui eccitazione 
dà un effetto vasocostrittore, sembra all’A. che 
la splancnicectomia sinistra agisca non solo 
sintomaticamente, sopprimendo il dolore, ma 
esercitando una vera e propria azione terapeu- 
lica, migliorando le condizioni funzionali del 
pancreas esocrino malato. C. Iandolo. 

La cura dell’ulcera peptica emorragica. 

Rafsky e Wcingarten ( Jonr. Am. Med. As., 
3 gennaio 1942) hanno- sperimentato su 408 
malati di ulcera peptica emorragica quattro 
metodi di cura : digiuno all'inizio e successiva 
dieta rigorosa; alimentazione immediata; ali¬ 
mentazione mediante sonda; operazione. Alcu¬ 
ni, 27, ebbero una cura tipo Sippy seguiti da 
una cura Meulengracht. 

Gli infermi osservati dal 1927 al 1941 si di¬ 
stinguevano in 287 casi di ulcera duodenale, 
55 di ulcera gastrica ed il resto di ulceri mul¬ 
tiple o con altre localizzazioni. 

La grantà delPemorragia fu desunta dal tas¬ 
so emoglobinico e dal numero delle emazie. Al 
riguardo gl’infermi furono- distinti in quattro 
gruppi a seconda che il tasso 1 emoglobinico 
era dell’80 °/ Q o più, del 60-79 %, del 45-59 %, 
o meno 45 %, e rispettivamente il numero delle 
emazie di 4.000.000 o più, di 3.000.000 a 3 mi¬ 
lioni 900.000, di 2.500.000 a 2.990.000, e di 
meno di 2.500.000. 

I fattori che contribuirono a determinare le 
emorragie furono in ordine di frequenza : affe¬ 
zioni delle vie aeree superiori, bevande alcoli¬ 
che, emozioni, eccessi alimentari, fatica fìsica 
e mentale. Il maggior -numero delle emorragie 
si ebbe dàlia fine di ottobre ai princi-pii di 
marzo-,; ossia nel periodo durante il quale sono 
più frequenti le affezioni respiratone. 

Si ebbero in tutto 36 decessi. 

I fattori ohe potettero influenzare la morta¬ 
lità furono la giavilà dell’emorragia, l'età e la 
presenza di altre affezioni organiche. 

I casi non complicati con emorragie lievi 
reagirono bene ad ogni specie di trattamento. 
Negli altri si ebbe una mortalità dell’lil % dei 
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casi curati con una dieta rigorosa; dal 10,3 % 
dei casi curati con il metodo Meulengracht, 
del 9,2 % noi casi alimentati con la sonda duo¬ 
denale e solo deli’1,6 % dei casi trattati con il 
metodo combinato. 

Il metodo combinato consiste nel mettere 
il malato a riposo completo somministrando¬ 
gli il più rapidamente una quantità di liquido 
sufficiente a compensare le perdite; durante le 
prime 24 ore si somministrano* molto lenta¬ 
mente una quantità di liquido corrispondente 
al 3 % del peso del corpo. Così facendo si man¬ 
tiene buona la funzione renale, e si evita l’u- 
i ernia extrarenale. K 

E’- preferibile non dar da mangiare finché 
L emorragia è manifesta e in ogni caso per 24 
ore, ma si potrà poi dar da mangiare anche 
se ce melena o sangue occulto nelle feci. Quan¬ 
do i piccoli pasti sono ben tollerati si potrà 
aumentare rapidamente l’alimentazione, ma se 
il malato soffre si metterà la sonda duodenale 
con la quale si nutrirà fino a cessazione di ogni 
disturbo. 

Non esistono regole assolute per decidere 
l’intervento. Se malgrado il trattamento molto 
rigoroso l’emorragia non cessa si consulterà il 
chirurgo. L’operazione è indicata se dopo la 
trasfusione la pressione non supera i 90, se il 
polso rimane a 130 o più, sei il tasso emoglobi- 
nico non supera il 35 %. 

La decisione d'intervenire in caso di emor¬ 
ragie recidive dipende dalle possibilità del ma¬ 
lato di osservare un trattamento rigoroso e di 
evitare le cause dell’emorragia. Al riguardo bi¬ 
sogna tener conto che l’operazione non mette 
al riparo di una nuova emorragia. In effetti 
39 malati che avevano subita la gastrocntero¬ 
stomia e 3 che avevano subita la resezione sub¬ 
totale ebbero la pi-ima emorragia dopo l’ope- 
razione. Dr. 

Sulla cura del cardiospasmo con la sonda di 

Plummer. 

Muntoni E. (Acccud. Medùca Fiorentina, di¬ 
cembre 1942) ricorda brevemente la sintoma¬ 
tologia, la controversa patogenesi e i vari in¬ 
terventi chirurgici proposti per la cura dal car¬ 
diospasmo cosidetto idiopatico. 

Riferisce quindi i risultati ottenuti in 12 ma¬ 
lati di cardiospasmo ricoverati nell’Istituto di 
Patologia chirurgica in meno di tre anni e cu¬ 
rati con la dilatazione incruenta del cardias per 
mezzo della sonda molle di Plummer. 

Le sofferenze di questi malati (9 femmine, 3 
maschi) datavano da 1 1/2 a 10 anni. In 9 casi 
si ebbe la guarigione immediata e definitiva 
dei disturbi dopo una sola dilatazione; in 3 si 
dovette ripetere l’applicazione della sonda a di¬ 


stanza di qualche mese ma si ottenne anche 
qui un risultato ottimo. 

L’A. conferma perciò pienamente quanto già 
altre statistiche avevano dimostrato: essere"la 
dilatazione incruenta, specie se fatta con son¬ 
de molli, la cura di elezione del c. e. per la 
sua semplicità per i risultati conseguibili. 

a. p. 


varia 

Può la scienza spiegare il mistero della vita ì 

È il tenia di una recente conferenza, del 
prof. Ruggero Balli, rettore della R. Univer¬ 
sità di Modena. 

Il iprof. Balli, dopo di aver ricordato che la 
cellula, espressione più semplice di ogni orga¬ 
nismo vivente, è generatrice di elettricità e cher 
la vita di ogni cellula attraverso l’elettricità 
sfocia nell oceano delle radiazioni che proven¬ 
gono da 11’esterno e dall’interno di essa, si do¬ 
manda quali sono le complicate meravigliose 
sorgenti da cui origina la vita. Egli passa in 
rivista gli studi fatti sull'infinitamente grande 
e sull'infinitamente pie colo* e sulle leggi di ar¬ 
monia che regolano il macrocosmo e il micro¬ 
cosmo. Illustra poi varie teorie ed ipotesi po¬ 
ste innanzi per spiegare il mistero della Aita, 
le quali lutile trovano barriere insormontabili 
per tale spiegazione. Epperò il ricercatore è co¬ 
stretto a riflettere che la vita non può essere 
sorta che da una legge suprema, la cui essen¬ 
za è inaccessibile alla mente umana. Infatti, 
considerando i fenomeni della vita, di cui l’ora- 
lore dà ampia illustrazione, questo pensiero 
prende forma ancora più concreta. La scienza 
dunque, che pure dev’essere considerata calda 
e incessante sorgente di fecondità, la scienza 
per la quale 1 uomo* deve spingere lai sua intel¬ 
ligenza sempre, più oltre alla conquista del * 
mondo, che Dio gli ha dato, da abitare e far sì 
che tale conquista non sia solo il soddisfaci¬ 
mento di una nobile curiosità, ma abbia porta¬ 
ta morale d’innalzamento d’animo, la scien¬ 
za è inane a darci ragione del grande mistero 
riflettente l’origine della vita. Solo la filoso¬ 
fia e la Lede possono dirci del grande enigma 
l’ultima parola. A. 0. 
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E. Osale e G. Grassi. Studio elettrocardiografico 
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Trasferimenti di condotta. 

In regolamento comunale per il servizio di 
condotta, premesso che in caso di vacanza di 
una delle condotte potesse provvedersi me¬ 
diante trasferimento del titolare di altra con¬ 
dotta del Comune, prevedeva due requisiti « per 
potere aspirare al trasferimento » e cioè ser¬ 
vizio effettivo nel Comune da almeno un trien¬ 
nio con qualifica non inferiore a buono nel¬ 
l’ultimo triennio; e, qualora al trasferimento 
aspirassero più sanitari in possesso dei voluti 
requisiti, disponeva che dovevano essere prefe¬ 
riti nella scelta coloro i quali si trovavano in 
determinate condizioni che la stessa norma re¬ 
golamentare enumerava. 

L’applicazione di tale disposizione diede mo¬ 
tivo a contrasti fra due sanitari che aspirava¬ 
no al trasferimento. Secondo uno dei conten¬ 
denti quella norma regolamentare doveva 
essere interpretata nel senso che essa conte¬ 
nesse l’er.unciazione di una serie di titoli pre¬ 
ferenziali, i quali dovessero entrare in gioco, 
ai fini della scelta, secondo l’ordine loro attri¬ 
buito, in modo che il titolo susseguente non 
potesse essere preso in considerazione se non 
quando, rispetto al procedente, risultasse pa¬ 
rità di posizione. Dall’altra parte di sostene¬ 
va. invece, che i titoli elencati nella norma re¬ 
golamentare dovessero essere valutati nel loro 
complesso. 

Per quanto la contestazione abbia avuto per 
oggetto 1 interpretazione di una disposizione 
particolare, crediamo utile riferire il contenu¬ 
to della decisione emessa in proposito dalla V 
Sezione, addì 11 maggio 1943, n. 225 (Sesti 
contro Caruso e Comune di Reggio Calabria). 

Il Consiglio di Stato ha cominciato con l’os¬ 
servare che era eccessivo darò peso preponde¬ 
rante alla espressione che « saranno preferiti 
nella scelta » : espressione, la quale, del resto, 
senza soverchio sforzo, apparo compatibile con 
la ipotesi di un concorso (ossia del proce¬ 
dimento tipico dirotto alla scelta) nel quale lut¬ 
ti i titoli di cui si tratta siano noi loro com¬ 
plesso valutati. E quanto all’ordine decrescen¬ 
te in cui sarebbero stati elencati i vari titoli, 
la Sezione osservava che non è proprio certo 
che, astrattamente considerate, la maggior du¬ 
rata dol servizio debba assolutamente preva¬ 
lere sulle migliori note di qualifica, e che, in 
ogni caso, le speciali condizioni di famiglia 
siano proponderanti> rispetto alla qualità di co¬ 
niugato con figli. 

Soggiungeva il Consiglio che la disposizione 
del regolamento non conteneva alcuna frase 
specificamente intesa a caratterizzare i titoli 
di preferenza individuandone la funzione par¬ 


ticolare elio è di sciogliere» la parità; mentre, 
invece, il R. D. L. 5 luglio 11934, n. 1176, re¬ 
golando la graduatoria dei titoli di preferenza 
per le ammissioni ai pubblici impieghi, non 
manca di precisare, come è noto, che la prefe¬ 
renza è attribuita « a parità di merito ». 

Concludeva la Sezione che E Amministrazio¬ 
ne legittimamente aveva proceduto alla scelta 
attraverso la vantazione comparativa della se¬ 
rie di titoli elencati nella disposizione regola¬ 
mentare, consistenti nella maggior durala del 
servizio, nelle migliori note di qualifica, nelle 
condizioni particolari di famiglia, neila qualità 
di coniugato con riguardo al numero dei figli. 
Da ultimo, in conformità di principi generali, 
dovevano entrare in gioco le preferenze di cui 
al R. D. Legge n. 1176. A tal proposito osser¬ 
vava la Sezione che una differenza si riscon¬ 
trava tra la disposizione del regolamento co¬ 
munale e quella contenuta nel R. decreto-leg¬ 
ge predetto, ed era che la qualità di coniugato 
con riguardo al numero dei figli non aveva la 
funzione di titolo di preferenza destinato a 
sciogliere la parità di merito, ma era titolo as¬ 
soluto che concorreva a. stabilire il merito. Ma 
la norma regolamentare era, a giudizio della 
Sezione, legittima, in quanto essa era conso¬ 
na alla speciale natura del concorso e non ur¬ 
tava contro alcun principio di diritto. Se pra¬ 
ticamente la qualità di coniugato con riguardo 
al numero dei figli veniva ad essere considera¬ 
ta in primo grado, prima della eventuale uti¬ 
lizzazione dei titoli di preferenza, ciò signifi¬ 
cava che il concorso per il trasferimento da 
una ad altra condotta aveva, nel regolamento 
comunale, una sua propria disciplina diversa 
da quella dei concorsi per le ammissioni. Nè, 
del resto, il R. D. Legge n. 1176 era in que¬ 
sto campo applicabile. 

Altra questione che si è agitata fra le stesse 
parli era questa: non prevedendo il regolamen¬ 
to comunale la nomina di una commissione 
incaricata di giudicare i titoli degli aspiranti 
al trasferimento, è legittima la nomina di tale 
commissione p 

Il Consiglio di Stato ha risposto che la no¬ 
mina della Commissione non è censurabile, 
rappresentando essa, tutto al più, un’autolimi- 
tazione dei poteri del podestà e una maggiore 
garanzia di obiettività. 

Ci sembra che la decisione meriti incondi¬ 
zionata adesione. TI R. dee reto-legge del 1934, 
che elenca, i titoli ! dd preferenza nel caso di pa¬ 
rità di merito, non può estèndersi a concorsi 
diversi da quelli di ammissione agli impie¬ 
ghi, a meno che esso non sia espressamente 
richiamato dalle disposizioni particolari. Nè 

(Continuazione alla pagina seguenLé). 
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(Seguito della Politica sanitaria dalla pag. prec.). 

è opportuno che i criteri stabiliti noi predetto 
decreto-legge siano trasportati fuori del cam¬ 
po della formazione d’una graduatoria nel ca¬ 
so in cui vi sia parità di merito fra due o più 
concorrenti. Il sistema, secondo il quale un 
titolo preferenziale debba escludere assoluta¬ 
meli le la valutazione dei titoli, -per così dire, 
meno pregiati, è contrario alla struttura e alle 
finalità dei concorsi, i quali devono costituire 
il vaglio della idoneità complessiva dei can¬ 
didati; e questa piuò solo accertarsi attraverso 
il complesso dei titoli dei candidati stessi. 

Giova a tal proposito, ricordare che subito 
dopo l’emanazione del R. D. 11 marzo 1935, 
n. 281, sui concorsi a posti di sanitari addetti 
ai servizi dei comuni e delle provincie. si du¬ 
bitò se le disposizioni contenute nell'art. 12 ed 
in analoghi articoli successivi, a norma dei 
quali sono da prendere in considerazione « se¬ 
condo l'ordine di preferenza sottoindicato » i 
titoli elencati negli articoli stessi, si dovessero 
interpretare nel senso che i titoli delle cate¬ 
gorie precedenti escludessero quelli delle ca¬ 
tegorie successive o se invece tutti i titoli si 
dovessero globalmente considerare, salva di¬ 
versa valutazione delle singole categorie da 
l'arsi con punteggio progressivamente decre¬ 
scente. Come è noto, la giurisprudenza del 
Consìglio di Stato, prima in sede consultiva e 
poi in sede contenziosa, ha ritenuto più esatta 
la seconda significazione: questa interpreta¬ 
zione è ormai stabilita pacificamente. Nella 
interpretazione della particolare disposizione 
del regolamento comunale la V Sezione si è 
inspirata agli stessi criteri che hanno condotto 
all’interpretazione delle disposizioni sopra cen¬ 
ila te del regolamento generale del 1935. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il dott. Francesco Palici di Suni, prefetto di 
Torino, è stato nominato direttore generale della 
Sanità pubblica, in sostituzione del prof. Gianni 
Petragnani, collocato a riposo. 

11 ten. med. prof. Salvatore Collari, volontario 
di guerra, il quale fu collaboratore del col. med. 
prof. Federigo Bocchetti nell’organizzazione sani¬ 
taria de’.l’ARMIR, è stato, per le sue particolari 
benemerenze professionali e combattentistiche,, in¬ 
signito motii proprio sovrano della commenda del¬ 
l’Ordine coloniale e della Stella d’Italia. È rien¬ 
trato recentemente dalla Russia e si trova in at¬ 
tesa di nuova destinazione. 

L’Accademia di Medicina di Parigi ha conferito 
il premio « Principe di Monaco », dell’importo di 
centomila franchi, messo a concorso per studi su', 
cervelletto, al noto neurologo dott. André Thomas, 
medico nell'Ospedale « SaintJoseph » di Parigi. 


NOTIZIE DIVERSE 

Trasferimento della Facoltà di Medicina di Ca¬ 
gliari. 

La Facoltà Medica di Cagliari ha trasferito le sue 
cliniche in alcuni paesi dell’interno della provin¬ 
cia: le cliniche medica, chirurgica, pediatrica, ocu¬ 
listica, ad Ales, là dove verranno anche conferite 
le lauree; la Clinica ostetrica a Lunamatrona; la 
Clinipa dermosifilopatica a Villanova Franca; gli 
altri istituti hanno recapito in Ghilarza, solamente 
come sede di esami. 

Disposizioni per gli studenti siciliani e sardi. 

Il Ministro dell’E. N. nel confermare la con¬ 
cessione già fatta agli studenti delle Università 
di Sicilia di presentarsi a sostenere esami in qua¬ 
lunque altra Università del Regno, ha disposto 
che gli studenti delle Università stesse che non 
si presentino a sostenere esami nella corrente ses¬ 
sione saranno ammessi agli esami, oltre che nel¬ 
l’appello normale della sessione autunnale, an¬ 
che nell’appello straordinario del 19,44. Il Mini¬ 
stro ha inoltre esteso in favore -degli studenti del¬ 
le Università Sarde i quali trovino nel continente 
la concessione di potersi presentare davanti alle 
Commissioni esaminatrici in qualunque Univer¬ 
sità del Regno, salvo l’accertamento da fare poi 
presso le Università di provenienza della regola¬ 
rità della loro condizione scolastica. Per gli stu¬ 
denti iscritti alle Università di Cagliari e Sassari 
che si trovano presentemente in Sardegna, la ses¬ 
sione estiva gli esami si svolge regolarmente. 

Nuova disciplina per la vendita del salicilato di 
sodio. 

Il Consiglio Superiore di Sanità in una sua re¬ 
cente riunione formulava il voto che il salicilato 
di sodio fosse posto in vendita in una speciale con¬ 
fezione dello Stato a basso costo con la stessa di¬ 
sciplina in vigore per il chinino di Stato. La ven¬ 
dita verrebbe sempre effettuata a mezzo dei far¬ 
macisti e delle rivendite di generi di monopolio. 

I tipi di confezionamento dei prodotti di salicilato 
di sodio saranno indicati dal Consiglio Superiore 
di 'Sanità. 

I medici degli sportivi per la rieducazione dei 
mutilati. 

Si è riunito, alla presenza del Presidente del 
C.O.N.I. cons. naz. Manganello, il Comitato Scien¬ 
tifico del .Servizio Medici degli Sportivi del C.O.N.I. 

Nella riunione sono stati esaminati i più im¬ 
portanti problemi di ordine scientifico concer¬ 
nenti la Medicina Sportiva, tenuto conto delle di¬ 
rettive recentemente emanate dal .Segretario del 
P. N. F. relative allo sport nelle attuali contin¬ 
genze. Sono stati posti allo studio due argomen¬ 
ti di particolare attualità: l’alimentazione degli 
atleti in periodo di restrizioni alimentari e la rie¬ 
ducazione fisica dei mutilati di guerra. 

Alla discussione hanno preso viva parie lutti i 
membri del Comitato Scientifico e il Presidente 
del C.O.N.I., il quale, impartendo direttive gene- 
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riche e specifiche, ha dimostrato ancora una volta 
il suo vivo interessamento per l'apporto che 
l’attività scientifica può recare a servizio dello 
Sport italiano. 

Azioni giudiziarie. 

Demmo notizia dello studente in chimica Guido 
Biagiotti di Alessandro, 22enne, il quale attentò 
alla vita dei propri genitori, somministrando loro 
alimenti inquinati con bacilli del tifo; poi egli si 
era auto-accusato. Il processo si è svolto innanzi alla 
Corte d'Assise di Firenze. In esito a perizia del 
prof. Cremona, direttore de! Manicomio giudizia¬ 
rio di Reggio Emilia e del dott. Emilio Ricci, di¬ 
rettore dell’Istituto psichiatrico di $an Lazzaro, il 
giovane è stato assolto dall'accusa di doppio parri¬ 
cidio, per avere agito in stato di totale infermità di 
mente e se n’è ordinato l’internamento in un ma¬ 
nicomio criminale per non meno di cinque anni. 
Egli doveva rispondere anche di furto in danno di 
una zia; è stato assolto da tale imputazione, per 
amnistia. 

Un po’ dovunque. 

La Sovrana ha visitato l’Ospedale della Croce 
Rossa Italiana « Regina Elena » in Roma. 

La Principessa di Piemonte ha visitato gli ospe¬ 
dali di Catania e di Palermo in cui sono ricove¬ 
rati feriti delle incursioni aeree e feriti militari. 

La Duchessa di Genova ha visitato i feriti ed 
ammalati reduci dai vari fronti, degenti negri Ospe¬ 
dali di Padova e di Battaglia; ha anche visitato i 
bambini del Sanatorio Vittorio Emanuele III di 
Padova. 

La Società di cultura medica novarese si è adu¬ 
nata il 4 febbraio e il 4 marzo, sotto la presidenza 
del prof. C. Ferretti, assistito dal segretario prof. 
G. Rossi; nella prima di queste riunioni sono state 
fatte comunicazioni da G. Martelli e da G. Gior- 
danengo; nella seconda da V. Ferrerò con F. Mar¬ 
telli e da G. F. Capuani con G. Martelli. 

La Società neurologica svizzera si è adunata il 
6 giugno a Lucerna. Quale presidente è stato elet¬ 
to il prof. M. Minkovoski (Zurigo); segretario- 
cassiere il prov. doc. II. Krayenbùhl (Heliostrasse 
25$, Zurigo). 

Il dolt. Nicola Tucci, benemerito del Mendicico- 
mio di Penne (Pescara), ha ora offerto all’ente 
stesso L. 10.000. Egli sta per compiere gli 80 anni. 

Si ha da Lisbona che un’operaia di Merelim ha 
dato alla luce quattro bambini vivi e vitali. 

L’Istituzione organizzata nell’isola di Riems per 
lo studio dell’afta epizootica è stata assunta rial 
Reich e porterà ora il nome di « Reiehsforschung- 
sanstalt Insel Reims ». 

Una contadina di Arrovo nella provincia di Ba¬ 
dajoz (Spagna) ha dato alla luce cinque gemelli, 
di cui due di sesso femminile. Quattro sono nati 
normalmente; il quinto invece è nato morto. Po¬ 
che ore dopo la nascita deH’ultimo, la madre" è 
deceduta, e ugual sorte è toccata rapidamente ai 
neonati vivi. Essi erano di dimensioni e di peso 
estremamente ridotti, misurando .soltanto da 15 a 
20 centimetri di lunghezza, e pesando poco più di 
mezzo chilogrammo ciascuno. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Forze San. f 15 gen. — M. iPorzio. Cloremia, ul¬ 
cera pept. e valore terap. della corteccia surr. — 
G. Baggio e al. Cura dell’appendicite. 

Sperimenti VII. — I. D’Ambrosio. Azione del¬ 
l’ormone corticale sui lipidi epat. nel diabete pan* 
creat. sper. — M. Coppo e S. Olamare. Innervaz. 
e composiz. miner. delle ossa. 

Praa-is , 18 mar. — M. Tecoz. Tossicità dei sul* 
famidi. 

Klìn. Woch., 20 mar. — E. Schilf. Vasopatia.. 
— C. Reichel. Vasochinasi del sangue. 

Gazz. Med. Alban., sett.-ott. — L. Taddia. Pro¬ 
tozoi patog. nell'acqua potab. — L. Taddia. Tifo 
esant. in Albania. 

/</.., nov.-dic. — M. Manzetti. Terapia euder¬ 
mia delle ustioni. 

Min. Med. , 24 feb. — A. De Gennaro. Emato¬ 
logia, trasfusioni. 

Id., 3 mar. — M. Coppo. Meningite stafiloc. in. 
adulto; terapia sulfam-, guarig. — G. Bassi e V. 
Bollini. Irradiaz. Roentgen del timo nella sin¬ 
drome ipertimioa di Pende. 

Presse Méd., 20 mar. — M. Chiray e al. Trat- 
tum. delle ulcere g.-d. con la follicolina; iperte- 
stosteronemia. — A. Morel. Trombosi terminale 
dell'aorta. 

Gazz. d. Osp. e d Cl., 14-21 feb. — A. Bellomo. 
Trattano, post-operatorio dell’appendicite. 

Wien. Klin. Woch., 26 mar. — W. Falta. For¬ 
me della magrezza e della pinguedine. 

Ann. It. di Chir., gen.-feb. — R. Pogolotti. 
L’ac. ascorbico nelle suppuraz. polm. — A. De 
Vincentiis. Ernie appendicolari. — L- Toldo. Per¬ 
forazioni gastro-duod. 

Id., mar.-apr. — G. Fojanini. Sindrome para-peri¬ 
toneale nei feriti di guerra. — A. Lanzara. Prove¬ 
di depuraz. ureica negli operati. 

Rìf. Med., 6 mar. — G. Oliva e D. Furbetta. 
Sideremia ne’le affezioni renali. 

Min. Med., 10 mar. —Stratigrafia.. 

Jd., 17 mar. — Pediatria. 

Rif. Med., 13 mar. — L. Imperati. Evipan sodico- 
intramuscolare. 

Deut. Med. Woch., 2 apr. — Marx. Patogenesi 
del diabete. — Vocel. Malattia da siero e sist. 
nerv. 

Rass. di Clin. ecc., gen.-feb. — T. Conti. Ormo¬ 
ne sess. masch. nelle metrorragie funzionali. 

Rinasc. Med., 28 feb. — G. Ferrigno. Terapia 
vitaminica in polineurite tossica da sulfamidici. 

Aich. It. Mal. App. diger., gen. — M. Belgrano. 
Tbc. intestili. — G. Marzocchi e A. Poppi. Azione 
dell ’ac. nicotinico e della sua amide sulla moti¬ 
lità intest. 

Rcv. Mzd. Suisse Rom., 25 mar. — M. Roch. 
Malattie eccezionali da medicamenti usuali. — 
L. CuoQUAnD. Pneumo-peritoneo pulsante. 

Miinch. Med Woch., 26 mar. — A. Bade. Diar¬ 
ree fra le (ruppe. — T. BeAmgartel. Co’iti croni¬ 
che. — W. Kòniz. Vescica contratta. 

Reo. Clin. Espan., 15 feb. — H. G. Mogf.na. 
Rapporti fra processi intra-cranici e ulcere g.-d. 
— A. AbellAn Ayala. Morbo di Gierke. — C. Jimé— 
nez Diaz e F. de Castro. Elefantiasi nel m. di 
Recklinghausen. 

Wien. Arch Klin. Med., 1 apr. — W. Weinròck 
e A. Bertschinger. Vitam. E nella distrofia mu¬ 
sco 1. progr. 
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■W* Rammentiamo l'Interessante pubblicazione : 

Prof. Doti. ARISTIDE RANELLETTI 

Professore ine. di Medicina del Lavoro nella R. Univ. di Roma. 
Direttore della Scuola di Perfezionamento in Medicina del Lavoro 
c circttorc sanitario del Primo Policlinico Italiano del Lavoro. 

Le Malattie del Lavoro 

TERZA EDIZIONE 

Opera in due volumi di complessive pagg. 1228 
con 144 figure nel testo 

La prima edizione fu insignita del primo premio di L. 8000 
nel Concorso Nazionale bandito nel gennaio 1922 dal Ministero 
dell'Economia Nazionale, sul tema: LE MALATTIE DA LA¬ 
VORO. 

Riportiamo alcuni giudizi espressi da personalità del¬ 
la scienza, dalla stampa medica e da quella quotidiana 
appena comparve il Primo Volume, dell’Opera del Pro¬ 
fessor Ranelletti. 

II prof. E. Vigli ani in « Rassegna della Previdenza sociale »-, 
n. 7-8, 1940-XVIII, così si è espresso: 

« ... La terza edizione del Trattato di Ranelletti sulle Malattie 
del lavoro, costituisce un prezioso aggiornamento della nostra 
conoscenza nel campo della medicina del lavoro intesa nel suo 
senso più ampio e comprensivo-.. La lettura del Volume è pia- 
cevole, e dà un riposante senso di semplicità, chiarezza e pra¬ 
ticità. L’A. ha voluto porre nelle mani degli studenti e dei me¬ 
dici un libro ove essi potranno facilmente acquisire tutte quelle 
cognizioni, che sono oggi necessarie alla corretta pratica profes¬ 
sionale dei medici nei riguardi della patologia degli operai- Il 
libro è quindi utilissimo non solo ai medici del lavoro, ma a 
-tutti i MEDICI INDISTINTAMENTE, perchè la conoscenza e 
l'esatta interpretazione della nostra legislazione sociale e delle 
malattie del lavoro sono oggi una necessità per il medico, con¬ 
scio della vastissima portata della sua missione a beneficio 
delle classi lavoratrici. 

« A distanza di tredici anni eccoci dinnanzi alla terza edizione, 

-opportunamente aggiornata in rapporto all'evolversi ed al per¬ 
fezionarsi delle industrii e delle lavorazioni in genere, alle va¬ 
riazioni incessanti dei materiali e dei mezzi di lavorazione, alle 
migliorate condizioni di vita dei lavoratori e via discorrendo. 

« Singolarmente importanti sono i capitoli relativi alla classifi¬ 
cazione delle malattie del lavoro ed alle provvidenze legislative 
per la tutela dei lavoratori. 

« In questo primo volume l'A. inizia ... omissis... 

È un’opera, questa, ripetiamo, veramente fondamentale, com¬ 
pletissima, documentatissima ed arricchita da moltissimo con¬ 
tributo personale dell’A. Un’opera, infine, che onora la scienza 
•medica del nostro Paese, e che onora anche II valoroso Editore 
che nulla ha trascurato per rendere la veste tipografica degna 
del nobile contenuto ». 

da « L'Avvenire Sanitario », n. 15, Milano, 31 maggio (A. XIX) 

Volume I, di pagg. XXXII-488, con 20 figure. Prezzo L. 65 
+ 5% = L. 68 25 : volume II di pagg. XXIV-684, con 
120 figure; L. 1 1 5 > più le spese postali di spedizione. 
Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei nostri 
quattro periodici,, volume I, sole L. 61 . 50 , volume II, 
■«ole L. 10 5 l’uno e l’altro franco di porto in Italia, Im¬ 
pero e Colonie. Per l’Estero L. 6 5 il Primo e lire 
115 il Secondo. 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario circolare alla Ditta 
LUIGI POZZI, editore - Via Sistina, 14 - Roma. 


“ IL POLICLINICO , SEZI0,,f “u"™* 

f) (mensile) 

Direttori: prof. R. ALESSANDRI e prof. R. PAOLUCCI 

II numero 5 (maggia 1943) contiene: 

Vincenzo DI PIERRO — Il ricambio emoglobinico e la 

crasi sanguigna in rapporto 
ana simpatectomia dell'arteria 
splenica. 

Pasquale BRUNI — Contributo alla conoscenza e 

alla terapia delie nefropatie 
post-trasfusionali. 

9W Prezzo del Numero L. 7 — 

Abbonamento peli943 alla Sezione Chirurgica: Italia L. 70. Estero L. 80 

Se cumulativo con la Sezione Pratica: Italia L. 1 5 5 f 
Estero L. 200 , se cumulativo con la Sezione Pra 
tica e con la Sezione Medica: Italia L. 2 00. 
Estero L. 2 7 5- 1 


‘ ILPOLICLINICO,, SEZIONE MEDICA (Mensilej 

Direttore: CESARE FRUCONI 

Il numero 6 (1 giugno 1943) contiene : 

LAVORI ORIGINALI : 

Tommaso LUCHERINI — Artropatia gravidica. 

Tiziano FORMAGGIO — Studio ematochimico nel tifo 

addominale durante la vacci¬ 
noterapia endovenosa. 

W Prezzo del Numero L. 7 — 

Abbonamento pel 1913 alla Sezione Medica- Italia L. 70. - Estero L. 80 

Se cumulativo con la Sezione Pratica: Italia L. 15 5, 
Estero L. 210: se cumulativo con la Sezione Pra¬ 
tica e con la Sezione Chirurgica: Italia L. 200. 
Estero L. 275 


IL VALSALVA 

RIVISTA MENSILE DI OTO-RINO-LARINGOJATRIA 
fondata da GUGLIELMO BILANCIONI 

Direttore : Prof. ARNALDO MALAN. Torino. 
Professore di Clinica Otorino-laringoiatrica 
nella R. Università di Torino 

Redattore-capo : Prof. DONATO DI VESTEA, Roma. 

Il numero 5 (maggio 1943) contiene : 

V. MESOLELLA *. Le cellule tiazinofila nelle tonsille pa¬ 
latine e faringee normali e patologiche. — A. BA¬ 
ROLA : Sulla patogenesi delle tiroiditi acute d’origine 
tonsillare. 

Recensioni ; Orecchio : Effetti dei rumori della guerra 
sull’orecchio. — Reazioni varie ed alterazioni dell’orec¬ 
chio e delle prime vie aeree da volo a tuffo ecc. 

Abbonamento per il 1943: Italia L. 70; Estero L- 85- 
Per gli associati al « Policlinico » : Italia sole L. 6 5 : 
Estero sole L. 80 Un numero separato L. 7- 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla 
Ditta LUIGI POZZI, editore. Via Sistina 14, Roma. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Clinica Medica 
della R. Università di Roma 

Dilettolo: Prof. Cesare Frugoni 

Comitato Provinciale Datori di Sangue 
Presidente: Prof. Giulio Galli 

La sincope nei donatori di sangue 
e la sua profilassi. 

Doli. M. Gaetano, ass. voi. - Emotecaria 

Ogoi che la «pratica dalla trasfusione va sem¬ 
ine più diffondendosi, possono essere utili ai- 
funi rilievi sui deliqui o altri incidenti che si 
possono osservare tra i soggetti che si sotto¬ 
pongono a sottrazione di sangue 'per trasfusio¬ 
ne o par salasso terapeutico e sulle modalità 
per evitarli. 

Plesso il Comitato Provinciale Datori di San- 
gue di Roma, la cui Emoteca, è stata istituita 
da Corelli nel (giugno 1940, vengono praticati 
circa 400 prelevamenti al mese. Possiamo così 


parlare [inora di una esperienza di oltre 12.000 
salassi. E un complesso di oltre 3.000 persone 
che si avvicendano nelle donazioni: uomini e 
donne, dai 1G ai GO anni. È da tenere in conto 
poi di un altro gruppo di soggetti, di ipertesi 
che spontaneamente vengono a sottopórsi al 
salasso, nella nostra Emoteca, e nella Clinica 
Medica, dato il beneficio subbiettivo che ne 
ricavano. A questo proposito ricordiamo che si 
dovrebbe maggiormente diffondere, come so¬ 
stiene Corelli, la pratica del salasso negli iper¬ 
tesi, rossi, congesti, pletorici. Senza aggiungere 
gli eccessi di un tempo, i vantaggi che questi 
soggetti na trarrebbero, non sono indifferenti; 
torse non pochi fenomeni congestivi, non po¬ 
che emorragie cerebrali potrebbero essere ri¬ 
ho date e talora evitata. 

Da vari anni nella nostra Clinica si fa lar¬ 
ga esperienza in questo campo e numerosi so¬ 
no gli ipertesi''pletorici che ritornano da >oli 
senza essere chiamati, pai- sottoporsi a salasso, 
dopo il quale si sentono più leggeri, hanno 
meno cefalea, si sentono più liberi e più vo¬ 
lenterosi nelle loro occupazioni. 
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Durante la lunga esperienza dei prelevamen¬ 
ti di sangue, ci è capitato, specie nei primi 
tempi, di avere durante od appena finito il 
prelevamento, dei deliqui nei donatori; e que¬ 
sto avveniva non solo in quelli chel si presen¬ 
tavano per la prima volta, a dare il sangue, 
ma anche in quelli che lo avevano già donano 
in precedenza. 11 deliquio, si osservava per lo 
l>iù a metà o verso la fine del prelevamento, 
e talora già dall’inizio di questo, ed obbligava 
naturalmente a sospendere l’operazione 1 . 

Come primo segno si nota che il soggetto si 
sente indebolire, diventa pallido, talora suda 
freddo, e si nota, segno dell’ipotensione, del 
collasso pressorio concomitante, che il getto 
di sangue si indebolisce, fino quasi a manca¬ 
re, mentre il polso diventa piccolo, filiforme. 
L’incidente può fermarsi a questo punto e re¬ 
gredire, oppure se il fenomeno diventa più 
intenso, si passa aU’obnubilamento, fino alla 
perdila temporanea della coscienza per pochi 
secondi o qualche minuto, talora con qualche 
scossa muscolare. Poi il soggetto regolarmen¬ 
te si riprende anche spontaneamente, meglio 
se è aiutato con iniezioni di canfora e caffeina 
o simpatol. Dopo questo fatto il soggetto può 
rimanere indebolito per qualche 'tempo, quin¬ 
di tutto passa senza lasciare alcun seguito. 

Tale incidente, di per sè poco importante, 
è sempre da evitare, specie nei Centri di rac¬ 
colta di sangue per trasfusione, per diversi 
motivi : 

chi ha avuto un simile deliquio, specie 
se si tratta di soggetti un po’ timidi, può an¬ 
che non tornare, e si perde un donatore. Inol- 
Ire il medico è obbligato ad interrompere, so¬ 
spendere seppure momentaneamente il proprio 
lavoro per aiutare anche moralmente il dato¬ 
le; e ciò, quando i prelevamenti da fare sono 
molti, viene ad intralciare il normale svolgersi 
del lavoro. 

L’incidente cagiona una certa preoccupazio¬ 
ne fra gli altri donatori che aspettano e spe¬ 
cie fra quelli che si trovano a farei la loro of¬ 
ferta per la prima volta, specie poi se giovani. 
Ed è così che qualche volta si assisteva ad al¬ 
cuni deliqui nella stessa ora, perchè i datori si 
suggestionavano a vicenda. 

Come si possono prevenire i deliqui nei do¬ 
natori di sangue o comunque in chi si sotto¬ 
pone a salasso, anche terapeutico P 

Noi seguiamo le indicazioni di Corelli della 
nostra emoteca (Ccrelli: Policlinico sez. prati¬ 
ca, 1938 e 1940, e Forze Sanitarie, 15-31 -XII 
19-11 e 30 VI 1942) e cioè:' 

1) Anzitutto il prelevamento va fatto a sog¬ 
getto sempre disteso su un lettino, mai a sog¬ 


getto seduto, anche se si tratta di soggetti forti, 
robusti, ed abituati al salasso. È necessario poi 
lasciare il datore disteso anche dopo il prele¬ 
vamento per una diecina di minuti, anche ven¬ 
ti se si tratta di ipertesi, al fine di evitare crisi 
di pallore, quando il soggetto si alza e fa per 
andarsene o dopo che e già uscito. 

2) Il salasso, in ogni soggetto, sia iper¬ 
teso o normoteso, va fatto lentamente. Si usa¬ 
no perciò aghi con calibro non molto grosso, 
in modo che il getto non sia troppo rapido e 
violento, in tal caso sarà bene di premere di 
itanto in tanto il dito in corrispondenza della 
punta dell’ago in vena, per interrompere il 
getto (manovra assolutamente indolore). Ciò 
si fa per evitare che una rapida fuoruscita del 
sangue produca un troppo rapido' abbassamen¬ 
to della pressione arteriosa, che è la causa del 
transitorio collasso circolatorio, del deliquio. 
In taluni ipertesi è descritta, dopo salasso, 
trombosi cerebrale, nella insorgenza della qua¬ 
le forse il rallentamento circolatorio che il de¬ 
liquio' produce potrebbe avere importanza. 

Noi non abbiamo mai dovuto osservare ciò. 
Comunque se il salasso è fatto lentamente que¬ 
sto speciale fenomeno non si produrrà mai. 

3) Il salasso riesce sempre nel modo mi¬ 
gliore, se per fare la stasi si usa il manometro 
del Riva-Rocci, ed una pressione uguale alla 
minima, o poco più di essa (più dieci). In tal 
modo dopo 3-5 minuti, si produce la stasi mi¬ 
gliore e si può anche adattare la pressione du¬ 
rante il prelevamento a seconda delle sue o- 
scillazioni. Allora il gel lo di sangue sarà sem¬ 
pre uguale e non capiterà, come può avvenire 
se si usa un comune laccio, che il getto del 
sangue per il variare della pressione arteriosa 
del donatore, durante il salasso, si riduca o si 
interrompa, perchè il laccio è diventato o trop¬ 
po stretto o troppo debole, richiedendo quindi 
noiose manovre per ristabilire l’adatta pressio¬ 
ne. Usando il bracciale a pressione minima si 
ha pure il vantaggio di fare riempire forte¬ 
mente le vene, farle diventare turgide, facil¬ 
mente trovabili e quindi di fare facilmente il 
prelevamento anche a persone che hanno vene 
piccole e profonde. In questo modo poi, sia 
per il salasso che per la trasfusione, non sarà 
pressoché mai necessario ricorrere all isola¬ 
mento della vena. 

4) Il soggetto, specie se viene per la pri¬ 
ma volta, è bene che non assista ai preleva¬ 
menti di chi lo precede, o gli verrà mostrato 
qualche datore abituale che sorridente offre 
tranquillo il sangue. 

5) La quantità del sangue che si preleva 
sarà naturalmente proporzionale, all’età, al 
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peso, allabitus, alla pressione arteriosa ed allo 
stato del soggetto in quel momento quindi si 
va da 100 a 400 cmc. Anche in individui ro¬ 
busti è bene non superare la quantità di 100 
cmc. 

In fase mestruale o subito post-mestruale si 
evita il prelevamento. Tra un prelevamento e 
l’altro si farà passare un certo periodo di tem¬ 
po che va dai due mesi ai sei mesi, a seconda 
dei soggetti, benché si siano visti degli indi¬ 
vidui robusti perfettamente sani che, alimen¬ 
tati bene, nello spazio di due o tre mesi, han¬ 
no dato anche tredici volte il sangue, come in 
un datore di Gorelli e Rogari. Questo datore 
era di gruppo A M p ed aveva un sangue per- . 
fetta mente sopportato da un gravissimo ittero 
emolitico che presentava una agglutinina anti 
N naturale e reagiva a tutti i gruppi 0 e A 
contenenti il fattore N. Ma questi casi sono 
speciali, e possono costituire per esigenze su¬ 
periori, delle eccezioni. 

6) È sempre utile poi, specie coi soggetti 
che sembrano un po’ timidi, domandare qual¬ 
che notizia sul loro lavoro, sulla famiglia, sul¬ 
lo studio, ecc., per potere in som mia distrarre 
la loro attenzione dall’atto di donazione cui si 
sottO|»ongono; mentre si eviterà sempre di chie¬ 
dere se hanno « paura », « emozione », o al¬ 
tro. Queste parole non si do>ranno mai pro¬ 
nunciare. 

Finito il prelevamento, mentre il soggetto 
limane disteso sul lettino per una diecina di 
minuti o più a seconda dei casi, si potrà dare 
un cordiale, un thè o caffè. Dopo di ciò il sog¬ 
getto si alza, cioè passa da disteso a seduto sul 
le il ino, ancora per alcuni minuti, se poi si 
sente bene ed il polso è buono se ne può an¬ 
dare. 

(.on tali semplici regole noi abbiamo visto 
praticamente scomparire le lipotimie che sono 
i disturbi più frequenti da osservarsi, e che 
intralciano il lavoro dell Emoteca, o comun¬ 
que di chi fa un salasso. 

Esse si sono ridotte ad una percentuale del 
2-3 % 0 ', percentuale che forse difficilmente si 
può di 'più abbassare perchè si tratta in questi 
casi di soggetti di costituzione astenica, va¬ 
golabili, ipotonici, ipusfiigrnici e specialmen¬ 
te alia prima donazione. Queste nostre percen¬ 
tuali sono ora molto minori di quelle date da 
Williams [222 su 3211 prelevamenti cioè G8 
per mille ( Brìi. Med. J., 1942 783)]. 

AU'infuori del deliquio non abbiamo osser¬ 
valo nessun altro disturbo sia nei donatori di 
sangue, sia negli ipertesi salassali per indica¬ 
zioni terapeutiche. 


RIASSUNTO. 

L A. nella nota : « La sincope nei donatori 
di sangue e la sua profilassi », dopo avere trat¬ 
tato' delle varie cause che possono determinar¬ 
la', espone dei consigli pianici da tenero pre¬ 
sente quando ci si accinge a praticare un sa¬ 
lasso. 

Fon tali accorgimenti, la percentuale delle 
lipotimie è stata ridotta in questi ultimi tem¬ 
pi al 2 %o. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale del Littorio in Roma 
Padiglione Bassi 

Primario medico Prof. L. Paterni 

Sindrome neuroanemiea. 

(Contributo clinico). 

Doti. P'ETRO M vroncelli, aiuto medico. 

Le lesioni nervose che con maggior fre*- 
quenza si riscontrano nell’anemia perniciosa 
sono quelle descritte nel quadro della sindro¬ 
me del Lichiiheim; esistono tuttavia altre va¬ 
rietà di sindromi che rivelano soltanto altera¬ 
zioni dei nervi periferici e altre varietà con 
soli disturbi cerebrali psichici. Da stessa sin¬ 
drome del Liehlheini, la cui denominazione 
viene oggi abbandonala, sindrome definita co¬ 
me degenerazione combinata subacuta del mi¬ 
dollo spinale, assai di rado si palesa al com¬ 
pleto, per cui è stata per necessità nosografica 
suddivisa nelle seguenti varietà: 

1) forme miste: sensitiva e motoria eli e 
corrispondono alla primitiva sindrome descrit¬ 
ta dal Lichlheim, 

2) forme pure suddivise alla lor volta in: 
sensitive (pseu dota biche, forme posteriori) e 
motorio (■paraplegiche, forme laterali). 

Inoltre tutte questo varietà possono essere 
complete e fruste, queste ultime quando* i di¬ 
sturbi nervosi sono lievi e consistono in qual¬ 
che disordine motorio o sensitivo (con fre¬ 
quenti disestesie o parestesie, irregolarità dei 
riflessi quale abolizione, a volte esagerazione 
di essi). Esiste dunque tutta una gamma delle 
lesioni spinali che va da semplici e lievi di¬ 
sturbi Gònne, fruste) a quelli più complessi c 
gravi (forme complete), dalle forme pure sen¬ 
sitive o motorio alle miste; ciò fa comprenderò 
come spesso si renda diffìcile lo studio di que¬ 
sti malati. 

Per facilitare questo studio il Goldhamer e 
suoi collaboratori nella vasta statistica di 364 
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anemici hanno fatto uno schema deH’esame 
neurologico standardizzato dei biermeriani, in 
cui sono elencati tutli i segni di lesione dei 
cordoni posteriori, laterali, nonché le varie 
manifestazioni psichiche. 

Come abbiamo accennato, oltre a questo 
complesso di manifestazioni spinali esistono 
biermeriani con processi a carico soltanto dei 
nervi periferici e per questi si parla di una for¬ 
ma polineuritica dell’anemia perniciosa; inol¬ 
tre vi sono anemici con sole lesioni encefali¬ 
che e disturbi psichici che vengono inquadra¬ 
ti nell’altra forma cosiddetta psicoanemica. 

La sindrome del Lichtheim 'da noi è an¬ 
cora indicata come itale, mentre all'estero e 
nella stessa Germania è conosciuta sotto altre 
denominazioni; la nomenclatura è basata sullo 
alterazioni anatomiche e si parla di mielosi fu¬ 
nicolare, medullosi funicolare (Schilling) per 
evitare lomonimia con le mielosi emopatiche. 

Ini Francia già nel ’25 il Mathieu raggruppa¬ 
va tutte le manifestazioni neurologiche con 
anemia in tre gruppi : 

1) sindrome di Lichtheim; 

2) polineuriiti anemiche; 

3') lesioni e sintomi cerebrali con anemia. 
Oggi si parla- di sindrome neuroanemica o, an¬ 
cor più brevemente, di neuroanemia (AA. fran¬ 
cesi) comprendendo con quest ultima defini¬ 
zione anche le sindromi non biermeriane ma 
con lesioni durante il corso di emopatie varie 
come mielosi aplastiche, leucemie, policite- 
mie, anemie secondarie semplici da emorragie 
acute ecc. 

Tale definizione però sembra troppo ampia 
perchè lesioni nervose con caratteri d’insor¬ 
genza, di evoluzione, dii alterazioni anatomiche 
come si riscontrano nella sindrome del Lich¬ 
theim cosiiituiscono una fisionomia tutta pro¬ 
pria di un quadro morboso nettamente diffe¬ 
renziabile. Nelle sindromi neuroanemiche in 
senso stretto sia per la frequenza che per la 
gravità è quella del Lichtheim che assume 
maggiore importanza poiché, stando alla clas¬ 
sificazione dei francesi, il secondo gruppo del¬ 
le polineuriti è assai più raro e in forma lieve 
e il terzo gruppo di lesioni e sintomi cerebrali 
partecipa spesso ai disordini spinali potendo 
comparire in qualunque stadio della loro evo¬ 
luzione, raramente precedendoli, più spesso 
apparendo negli stadi terminali. 

Per quanto siano stati descritti casi di mie¬ 
losi funicolare con anemia semplice a tipo se¬ 
condario, con anemia a tipo aplastico e anche 
senza anemia, la tipica forma di Lichtheim è 
legata al quadro ematologico dell'anemia per¬ 
niciosa progressiva tipo Biermer; si compren¬ 


de come il più raro riscontro della sindrome 
nervosa nei leucemici possa anche essere at¬ 
tribuito, sia pure parzialmente, agli stessi fo¬ 
colai leucemici della sostanza nervosa. 

La malattia si può riscontrare in tutte le età 
senza predilezioni di sesso; si parla di una par- 
licolare labilità ereditaria del sistema nervoso 
e certamente il fattore costituzionale ha la stes¬ 
sa importanza ohe viene attribuita all’anemia 
perniciosa (Naegeli). I segni dell’anemia per¬ 
niciosa possono precedere, oppure svolgersi 
contemporaneamente, oppure più raramente 
seguire quelli neurologici. 

Il quadro clinico è stato distinto (Introzzi) 
in tre periodi ; il primo variabile da qualche 
settimana a uno, due mesi è caratterizzato da 
disturbi della sensibilità soggettiva, diminu¬ 
zione della forza muscolare degli arti inferiori 
con disturbi della coordinazione, poi della sen¬ 
sibilità profonda e con l’alterazione dei riflessi 
(ipo, iper reflettibilità, Babinski); nel secondo 
periodo, della durata da qualche mese a un an¬ 
no, si ha l’accentuazione dei disturbi su de¬ 
scritti; la sensibilità profonda è sempre assai 
compromessa mentre nulla o assai -poco si ri¬ 
scontra a carico di quella superficiale. I disor¬ 
dini si possono notare sia negli arti inferiori 
che in quelli superiori ma mentre nei primi 
risalgono fino alla radice della coscia per in¬ 
vadere anche l'addome e il torace, nei secondi 
raramente arrivano' alla radice deìl’arto. Assai 
di rado sono interessati ii nervi cranici, più fre¬ 
quenti i disturbi degli sfinteri (incontinenza). 
Nel terzo periodo che può durare al massimo 
alcuni mesi si nota ulteriore aggravamento dei 
fenomeni dei precedenti periodi : all’atassia, 
allo sialto spastico degli arti inferiori suben¬ 
tra la paraplegia flaccida con variazione dei 
riflessi tendinei; il segno di Babinski rimar¬ 
rebbe costanie fino aAVobitus. Anche negli arti 
superiori ulteriore diminuzione della forza 
muscolare sopratutto a carico delle mani e 
dell’avambraccio. Inoltre scompaiono tutte le 
sensibilità degli arti inferiori, talora fino al to¬ 
race. Nel lìquor in genere non si riscontra nul¬ 
la d'importante; talvolta modica iperalbumi- 
nosi, modica linfocitosi; un certo allungamen¬ 
to della curva del benzoino (Mathieu), iper- 
glieorachia (Introzzi). 

La prognosi che prima si riteneva infausta 
essendo la sindrome neuroanemica fatalmente 
progressiva e mortale, viene oggi modificata 
dopo l’uso della terapia specifica dell’anemia 
perniciosa. Su questo punto esistono ancora 
molte opinioni in completo contrasto: v’è chi 
sostien© che l’epatoterapia abbia poca o nes¬ 
suna efficacia; si dice che la sindrome si no- 
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la più frequentemente dopo la scoperta della 
epatolerapia perchè un gran numero dei bier 
indiani, guariti dall'anemia perniciosa, incor¬ 
rono in complicazioni nervose. Per alcuni le 
sindromi spastiche, quelle cioè con lesioni, non 
limitate ai soli cordoni posteriori, sarebbero 
più resistenti alla epato-dieta; nelle forine sen¬ 
sitive. pseudotabiche, sarebbero stali osser¬ 
vili miiglioramenti e guarigioni vere o proprie. 
L’esito infausto si verificherebbe (Pollacci, 
Leyderllelm, Dereux, Picard, Fiessinger, Lom¬ 
bardi ecc.) nei casi in cui il quadro nervoso 
insorge nella cura epatica inoltrata, quando 
cioè ; 1 paz. è guarito dall’anemia. 

J>e alterazioni anatomiche della sindrome di 
I.iolitheim sono ben note e le riassumeremo 
in breve, limitandoci a ricordare ilio esse sono 
prevalentemente localizzale nel midollo spina¬ 
le, specialmente nel tratto cervicale e dorsale, 
assai ili rado nella sostanza cerebrale e nel 
sistema nervoso periferico. Esse sono costitui¬ 
te da processi degenerativi sopratutto della 
guaina mi ohmica negli stadi iniziali; in secon¬ 
do tempo anche il cilindrasse subisce altera¬ 
zioni confondendosi con i prodotti degenera- 
li\i della guaina; sono lesioni di tipo vacuo¬ 
lare e di tipo sclerotico secondario e possono 
essere a focolaio o sistematiche, quasi costan¬ 
temente simmetriche, situate con prevalenza 
nei cordoni posteriori e laterali e nel fascio pi¬ 
ramidale crociato. 

Circa i rapporti fra anemia e disturbi ner¬ 
vosi vi sono state molle discussioni; oggi non 
si ammette più elle la sindrome nervosa sia 
conseguenza diretta dell’anemia; infatti essa è 
relativamente rara in rapporto alla casistica 
del l’anemia perniciosa e, come abbiamo detto, 
sono stati descritti casi di degenerazione com¬ 
binala del midollo in tutte le varietà di ane¬ 
mie primitive o secondario ed anche senza a- 
Tiemia; anche i rapporti di insorgenza, di evo¬ 
luzione di entrambi non sono affatto costanti: 
se nella maggior parte dei casi è l’anemia che 
insorge prima, accade talvolta che essa viene 
preceduta dai sintomi nervosi; inoltre questi 
possono anche comparire quando il quadro 
ernatologico è notevolmente migliorato. 

Si pensa oggi che l’anemia e le lesioni ner¬ 
vose si sviluppino sotto l’influenza della stessa 
causa agente a volte ma indipendentemente sul 
sistema nervoso e sugli organi ematopoietici; 
tale causa comune genererebbe contempora¬ 
neamente due o più tossine (mieto e neurotos¬ 
sine) non ancora definite: deriverebbero esse 
da alterazioni umorali, da carenza da disturbi 
di secrezione ghiandolare del tubo digerenteP 
Domina oggi la teoria che avvalora la prove¬ 


nienza di sostanze tossiche da carenze e cioè in 
Ivi se ai notevoli effetti ottenuti dal trattamen¬ 
to intensivo delle palo terapia che per molti 
AA. (Minot, Meulengracht, Signorelli ecc.) co¬ 
stituisce una vera terapia di sostituzione. 

£ sopratutto per lo studio dei rapporti fra 
1 epatolerapia e la sindrome nervosa che ab¬ 
biamo creduto opportuno descrivere sei casi 
di mielosi funicolare seguili per molto tempo: 
di essi due appartengono alla forma mista,, 
quattro alla forma posteriore completa e 
frusta. 

Desi rizione dei casi : 


Gaso I. — R. Antonia, anni 53, contadina da 
Terracina. Entra in ospedale il 21 settembre 1942. 

Anamnesi famigliare negativa. .Sposata con uo¬ 
mo apparentemente sano, tre figli sani e un abor¬ 
to alla quarta gravidanza. Menopausa a 49 anni; 
anamnesi personale remota negativa. 

Nel 1939 dal giugno a lutlo l’agosto periodi 
diarroici con astenia che è andata sempre più ac¬ 
centuandosi specialmente a carico degli arti infe¬ 
riori finché nell’otlobre dello stesso anno, dopo 
l>re\j periodi febbrili con elevate temperature, ha 
cominciato ad accusare parestesie agli arti infe¬ 
riori (senso d'intorpidimento); l’astenia si aggra¬ 
vò fino ad impedire la deambulazione e poi anche 
la semplice stazione eretla. 

Nel gennaio del 1940 fu riconosciuta affetta da 
anemia perniciosa con sindrome neuroanemica e 
quindi sottoposta ad epatodieta (200 gr. al giorno 
di fegato) fino a lutto il settembre dello stesso 
anno. Non fu eseguita nessun’altra terapia e do¬ 
lio cinque mesi di tale cura potè riprendere la 
deambulazione, persistendo però fino ad oggi le 
parestesie a carico dei piedi. Dal maggio 1940 
fino a’ maggio 1942, pur avendo sospeso l’epalo- 
dieta fin dal settembre 1940, la paziente è stata 
sempre bene tanto da ritenersi del tutto guarita. 
Nel maggio del 1942 invece, dopo nuovi periodi 
diarroici durati circa un mese, ha comincialo ad 
accusare cefalea, ronzìi all’orecchio sinistro, aste¬ 
nia, pallore progressivo, accentuazione delle pare¬ 
stesie ai piedi e di nuovo difficoltà della deambu¬ 
lazione per cui ha chiesto ricovero nel noslro re¬ 
parto. 

E- O. — Condizioni generali scadute, sensorio 
integro, cute e mucose visibili pallide con lieve 
subitlero delle sclere. Lingua umida, delersa, 
senza speciali caratteristiche. Sistema osleoartico- 
lare e linfogliiandolare indenni. Polso 120 ugua¬ 
le, ritmico, di media ampiezza. Torace, cuore, ad¬ 
dome negativi. Organi ipocondriaci nei limiti. 

Sistema nervoso: nulla d’importante a carico 
della sfera psichica; nulla a carico dei nervi cra¬ 
nici, tranne le alterazioni elei nervi ottici, che 
diremo. Nessun deficit della motilità e della sen¬ 


sibilità degli arti superiori. Negli arti inferiori si 


nota: netta diminuizione della forza muscolare; 
la sensibilità superficiale è in ordine mentre quel¬ 
la profonda rivela completa anestesia del senso 
vibratorio; conservato il senso di pressione co¬ 
me pure quello di posizione delle membra e ste- 
reognostico. Assenza dei riflessi rotulei ed achil¬ 
lei bilateralmente. La stazione eretta a braccia 
protese e ad occhi chiusi rivela soltanto lievi oscil- 
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lozioni mentre la deambulazione non presenta 
che lieve tallonaggio senza alcun altro segno di 
atassia dinamica. 

Pupille uguali, normoreagenti. 

Esami di laboratorio: le urine rivelano soltanto 
la presenza di urobilina. 

Esan e emocromocitometrico : gl. rossi 1.110.000; 
gl. bianchi 5400; hb. 30; v. gl. 1,30. 

Esame morfologico: qualche eritroblasto baso- 
filo, policromatofilo a con corpo di Jolly; aniso- 
Jpoiclìiloc'.tosi, policromatofilia, macrocitosi con 
■rari megalociti. Formula leucocitaria: neutr. 56%; 
finf. 36%; mon. 4%; mieloc. 2%; metamiel. 2%. 

Azotemia: 0,43 glicemia 1,25 %os R- W. 

negativa. • .. . 

r. v. den Berg: diretta pronta negativa; diret¬ 
ta ritardata legg. positiva; indiretta positiva. 

Esame delle feci negativo. 

Pressione art.: diast. 90; sist. 140. 

Esame oftalmoscopico: atrofia dei nervi ottici; 
chiazze biancastre sulla retina (polo post.) quali 

esiti di pregresse emorragie. . 

Esame ginecologico negativo. Esame radiologico 

dell’apparato digerente negativo. 

Esame del liquor: albumina 0,30 %o; Nonne e 
Pandy negative. Glicorachia 0,50 %o. R- W. nega¬ 
tiva. Sedimento: rari linfociti. Benzoino colloida¬ 
le: curva di tipo normale. 

Biopsia del midollo sternale: intensa attività 
eritropoietica con discreto numero di megalobla- 
sti basofili; alcuni megaloblasti orlocromatici; 

scarsa attività leucopoietica. 

Si inizia subito la terapia epatica (3 fiale al 
giorno di Hepatol) con ferro e polivitamine. Lo 
stato generale però non migliora e dopo dodici 
giorni di degenza l’esame emocitometrico è il se¬ 
guente: gl. rossi 810.000; gl. bianchi 3.800; hb. 24; 
v. gl. \.50. Si ripetono gli episodi diarroici con 
febbre e con intensa urobilinuria. Si praticano 
quindi due piccole trasfusioni a distanza di una 
settimana Runa dall’altra; dopo di che, conti¬ 
nuando sempre l’intensa epatoterapia per via pa¬ 
rentele, la paziente comincia a migliorare pro¬ 
gressivamente finché il 15 novembre del 1942 1 e* 
sanie ematologico presentava i seguenti risultati: 
gl. rossi 3.120.000; gl. bianchi 6.100; hb. 85; vai. 
gl. 1,30. 

L’esame neurologico rivela notevole migliora¬ 
mento della stazione eretta e così pure della deam¬ 
bulazione con scomparsa completa del tallonag¬ 
gio. Persistono tuttavia le parestesie degli arti in¬ 
feriori nonché la completa anestesia vibratoria e 
l’assenza dei riflessi rotulei e achillei bilateral¬ 
mente. La malata anche nel marzo del 1943 con lo 
stalo clinico ed ematologico notevolmente miglio¬ 
rato presenta gli stessi disturbi nervosi. Persiste 
invariata l’atrofia dei nervi ottici. 

Caso IL — R. Giovanni, anni 40, da Aquila, 
contadino, forte bevitore e fumatore. Nega lues e 
malattie veneree. Entra in ospedale nel marzo 
del 1939. 

Anamnesi famigliare negativa. Tifo addominale 
a sette anni. Sposato con donna apparentemente 
sana che non ha avuto alcun aborto. 

Il paziente riferisce di essere stato sempre bene 
fino al maggio del 1938 quando cominciò ad ac¬ 
cusare cefalea, frequenti lipotimie, pallore, aste¬ 
nia generale progressiva. Nel settembre del 1938 
sono comparse parestesie agli arti inferiori con 


debolezza sempre più spiccata, difficoltà della 
deambulazione fino alla completa impossibilità di 
camminare. La defecazione e la minzione richie¬ 
dono notevole sforzo. I famigliaci riferiscono inol¬ 
ire che il paziente é divenuto malinconico men¬ 
tre prima della malattia era di carattere piuttosto 
vivace; così pure la memoria è fortemente dimi¬ 
nuita. 

E. O. — Condizioni generali discrete; nutrizione 
scaduta; cute e mucose visibili intensamente pal¬ 
lide; lingua detersa, liscia, con evidente atrofia 
papillare; nulla al faringe; sistema linfoghian- 
dolare e osteoarticolare indenni. Polso uguale, rit¬ 
mico, molle, frequenza 80. Temperatura afebbrile. 

Torace*, cuore, addome, negativi. Organi ipocon¬ 
driaci nei limiti. 

Sistema nervoso; a carico della sfera psichica si 
nota: melanconia, netta diminuizione della me¬ 
moria. 

Qualche scossa nistagmiforme nei movimenti di 
lateralità in entrambi gli occhi; nessun altro de¬ 
ficit a carico dei nervi cranici e così pure nulla di 
obbiettivo negli arti superiori. 

Arti inferiori : contrazioni miofibrillari dei mu¬ 
scoli delle cosce con lieve ipotrofia; i movimenti 
passivi offrono discreta resistenza; invitando il pa¬ 
ziente a sollevare gli arti, si notano grossolane 
oscillazioni di essi e l’arto destro tende ad abbas¬ 
sarsi; la prova del calcagno-rotula viene eseguita 
con qualche oscillazione; discretamente conservata 
la forza muscolare. 

Giono della rotula e del piede bilateralmente. Ri¬ 
flessi plantari vivaci ma con risposta i ormale. 
Nulla a carico della sensibilità superficiale men¬ 
tre si nota netta diminuizione del senso vibrato¬ 
rio ai piedi e ai malleoli; discretamente conser¬ 
vato il senso barico, di posizione delle membra 
e stereognostico. 

Durante la stazione eretta si notano grossolane 
oscillazioni ma senza caduta; l’andatura è atassica, 
paretico-spastica, specialmente a carico dell’arto 
inf. di d. Il paziente non riesce a camminare da 
solo ma deve essere sorretto anche per pochi passi. 

Esami di laboratorio: nelle urine tracce abbon¬ 
danti di urobilina. 

Esame emocromocitometrico: gl. rossi 2.200.000; 
gl. bianchi 6.000; hb. 80; v. gl. 1,80. 

Formula leucocitaria: neutr. 66%; bas 0%; 
eos. 0%; linf. 28%; mon. 4%; metamiel. neutr. 
1 %; metamiel. eos. 1 %. 

Esame morfologico: anisopoicliilocitosi, rari eri¬ 
troblasti; molte emazie grandi, fortemente iper- 
cromiche, interpretabili come megalociti; non si 
vedono megaloblasti. 

Esame del midollo osseo (puntato sternale): 
numerosi elementi maturi della serie rossa con 
megaloblasti basofili e in minor numero policro- 
matofili e ortocromatici; scarsi elementi della se¬ 
rie bianca. 

Azotemia 0,30 %q; R. W. e R. S. W. (Citochol) 
negative. 

H. v. den Berg: diretta pronta negativa; ri lar¬ 
data positiva; indiretta fortemente positiva. 

Esame delle feci negativo. 

Funzione secretoria dello stomaco: acido clori¬ 
drico assente a digiuno e dopo pasto di Evvald- 
Boas con sondaggio frazionato. Curva delFacidità 
totale ad ascesa lenta e piuttosto bassa. 

Esame radiologico dell’apparato digerente ne¬ 
gativo. 
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Pressione art.: sist. 110; diast. 80. 

Esame oftalmoscopico negativo. 

Esame del liquor: albumina 0,10 %a; Nonne e 
Pandy negative; R. W. negativa; benzoino colloi¬ 
dale: curva di tipo normale; sedimento: scarsa 
linfocitosi. 

Durante i’ periodo delle ricerche di laboratorio 
non fu praticato alcun trattamento di epatotera- 
pia ma semplicemente cacodilato endovenoso con 
pepsina cloridrica e polivitamine. Le condizioni 
del sistema nervoso si aggravarono rapidamente e. 
dopo appena 24 giorni di osservazione, un nuovo 
esame neurologico mostrava ulteriore peggiora¬ 
mento dell’atassia degli arti inferiori; ipotrofia 
e ipofonia marcata dei muscoli delle cosce e 
gambe con tendenza all'equinismo dei piedi; ri¬ 
flessi pate'lari ancora vivaci con tendenza all’ef¬ 
fetto policinetico; scomparso é il clono rotuleo; 
in complesso evidente diminuizionp della refletti- 
vità rispetto al primo esame; anche gli achillei 
piuttosto vivaci ma senza più il « loro del piede. 
Per quanto riguarda gli sfinteri tendenza a’Ia ri¬ 
tenzione che obbliga il paziente ad un notevole 
sforzo nella minzione e nella defecazione. 

Deambulazione fortemente atassica con tutti i 
caratteri del tallonaggio, lanciamento degli arti e 
deviazione della marcia che caratterizzano l’atassia 
sensoria’e. Romberg accentuatissimo. Fortemente 
compromesso é il senso di posizione delle mem¬ 
bra, degli arti inferiori, così pure quello stereo- 
gnostico, mentre del tutto abolito è quello vibra¬ 
torio. 

L'esame elettrodiagnoslico eseguito il 15 aprile 
del 1939 non ha rivelato nulla di notevo’e. 

Si è così iniziata intensa epatoterapia per via 
parenterale (4 fiale al dì di Hepatol) con pepsina 
cloridrica e ferro. Dojk) due mesi e mezzo il pa¬ 
ziente cominciò a migliorare e il miglioramento si 
fere sempre più sensibile dopo l'aggiunta della 
Vitamina B, per via endovenosa. 

L’esame emocitome!rico de’ 5 maggio del 1939 
era: gl. rossi 3.300.000; gl. bianchi 6.000; hb. 95; 
v. gl. 1,41. , 

Fino al luglio del 1939 i globuli rossi sono 
saliti fino a raggiungere i limiti della norma- 
lit;«. persistendo tuttavia il valore globulare supe¬ 
riore all’unità. Un ulteriore esame neurologico 
eseguito a questo punto ha rivelato un cospii uo 
miglioramento dell’andatura poiché i’ paziente, 
con 1 aiuto di un bastone, può camminare. 

La prova del tallone-rotu’a è ancora positiva nel 
seri-o atassico. Riflessi palellari pronti, piuttosto 
vivaci; achillei provocabili, piuttosto deboli. Lieve 
miglioramento del senso di posizione delle mem¬ 
bra mentre invariata la bari e pallestesia. I’ pa¬ 
ziente è rimasto ancora in reparto sotto la nostra 
osservazione per molti mesi; il quadro ematolo¬ 
gico, pur mantenendosi il numero dei globuli 
rossi nei limiti del normale^ ha rivelato costante 
ipercromia, mentre le condizioni del sistema ner¬ 
voso sono andate continuamente migliorando fin¬ 
ché nel maggio del 1940 il paziente venne dimesso 
in buone condizioni: la deambulazione era nor¬ 
male, scomparso anche il tallonaggio; la prova 
calcagno-rotula si compiva come di norma; del 
tutto scomparse le contrazioni miofibrillari delle 
cosce; nessun disturbo apprezzabile a carico degli 
sfinteri. Unico dato ancora positivo era un lieve 
lanciamento degli arti e la persistente anestesia 
vibratoria. Da notare che l’epatoterapia sempre 


intensa con la Vitamina R, non fu mai 'asciata, 
alternandola a brevissimi periodi di riposo. 

Il paziente dimesso da’ll’ospedale è stato poi be¬ 
ne per un anno, pur avendo sospeso ogni cura; 
ma nel maggio del 1941 ha dovuto ancora chie¬ 
dere ricovero in ospedale accusando nuovamente i 
segni dell’anemia e i disturbi della deambulazio¬ 
ne. Istituita per la seconda volta l’epaio e !a vita- 
minoterapia intensa come per il passato si è notato 
un rapido e sensibile miglioramento del quadro 
ematologico e della sindrome nervosa contempora¬ 
neamente tanto che dopo due mesi di degenza il 
paziente potè uscire dall’ospedale camminando di¬ 
scretamente con l’aiuto di un bastone. 

Iornato a casa, lontano da Roma, godette per 
4 mesi del miglioramento ottenuto in ospedale; la 
famiglia riferisce che verso l’ottobre ricomparvero 
i disturbi neuroanemici che per la mancanza di 
cure adeguate (il paziente è stato abbandonato a 
se stesso per incuria dei famigliari) si aggravaro¬ 
no rapidamente fino a condurre il malato all’obi- 
tus nel febbraio del 1942 in istato di estrema ca¬ 
chessia. 

Caso III. — R. Fiorenza, di anni 62, da Londra, 
coniugala. Entra in ospedale il 12 agosto del 1942. 

Anamnesi famigliare negativa. Menopausa a 40 
a n n i. 

Da due anni periodi dolorosi addominali con 
diarrea e febbricola che si ripetono quasi ogni 
mese e durano per una settimana. Nel novembre 
del 1941 ha cominciato ad accusare astenia pro¬ 
gressiva. pallore, e dal febbraio del 1942 sono 
comparse crisi dolorose a tipo di trafitture agli 
arti inferiori con continuo senso di intorpidimen¬ 
to e rii cablo e freddo alternativamente alle mani; 
tali disturbi inoltre si accompagnano a costante 
senso di costrizione toracica. L’astenia degli arti 
inferiori è andata man mano accentuandosi finché 
nel mese di giugno u. s. non ha jxdulo più cam¬ 
minare da so’a. Attualmente nuovo periodo diar¬ 
roico febbrile. Da qualche mese nella diniinuizio- 
ne della memoria. 

E. O. — Condizioni generali discrete. Cute e 
mucose visibili molto pallide; lingua umida, li¬ 
scia, con evidente atrofia papillare. Stalo di nutri¬ 
zione scaduto. Temperatura 37°,8. Polso uguale, 
ritmico) frequenza 88. 

Apparato respiratorio, cuore, addome, negativi. 
Organi ipocondriaci nei limiti. 

Sistema nervoso: lieve ottundimento mentale; 
.a paziente è apatica, e con difficoltà ricorda i fat¬ 
ti- anche recenti. Nulla a carico dei nervi cianici. 
Gli arti superiori presentano discreta ipotrofia dei 
muscoli delle mani, specialmente degli interossei, 
con diminuzione della forza muscolare e senza al¬ 
cun disturbo della coordinazione. 

Accentuata ipotonia degli arti inferiori la cui 
forza muscolare è discretamente conservata: la pa¬ 
ziente riesce a sollevare gli arti che vengono man¬ 
tenuti in tale posizione per pochi secondi; la pro¬ 
va del calcagno-rolula si compie bilateralmente con 
grossolane oscillazioni. Ipoestesia termica, dolori- 
lica e tultile a carico degli arti inferiori; pressoché 
scomparso il senso di posizione delle membra dei 
piedi e dita dei piedi; ipoestesia vibratoria e bari- 
poestesia degli arti inferiori fino alle ginocchia; 
anestesia vibratoria e baranestesia delle gambe e 
piedi; notevole ritardo della percezione stereogno- 
stica delle mani e astereognosia della pianta dei 
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piedi. Pupille isocorictie, normoreagenji. Assenza 
dei riflessi rotulei e achillei bilateralmente. La sta¬ 
zione eretta presenta grossolane oscillazioni del 
corpo senza caduta. La paziente non riesce a cam¬ 
minare da sola e l’andatura è a tipo di atassia 
sensoriale con evidente tallonaggio e lanciamento 
degli arti. 

Esami di laboratorio. — Esame urine: albumina 
tracce abbondanti, urobilina presente; sedimento: 
rari cilindri jalino-granulosi; discreto numero di 
leucociti in parte ammassati e disfatti. 

Esame emocromocitometrico: gl. rossi 1,270.000; 
gl. bianchi 4.200; li]). 35; v. gl. 1,45. 

Formula leucocitaria: neutr. 63%; eos. 4%; 
basof. 0 %; linf. 32%; mon. 1 %. 

Esame morfologico: anisocitos.i, poichilocitosi, 
anisocromia; grandi eritrociti di forma normale, 
spesso ipercromici con diametro massimo di 10,08- 
11,76 micron; rari eritroblasti policromatofili e or¬ 
tocromatici. Reticulociti 4%. 

Biopsia del midollo sternale: numerosissimi me- 
galoblasti basofili, frequenti promegaloblasti con 
rare mitosi; rari eritroblasti; normoblasti basofili 
e mielociti in discreto numero. 

Prove vasculo-ematiclie negative. 

Azotemia: 0.39 %a; R. W. e R. S. W. (Citocliol) 
negative. 

H. van d. Berg: diretta pronta e ritardata, nega¬ 
tive; indiretta, positiva. 

Pressione aiteriosa: s. 140; d. 90. 

Esame oftalmoscopico, ginecologico e radiologico 
dell’apparato digerente: negativo. 

Esame delle feci: presenza di rari tricbomonas 
intestinalis. 

Esame del liquor: albumina 0,20%o; Nonne e 
Pandy negative; glicorachia 0,70 %q; cloruri 7 %o‘, 
benzoino colloidale: curva di tipo normale; scarsa 
linfocitosi. 

Subito abbiamo cominciato la terapia epatica per 
via parenterale e per os con preparati di ferro e 
vitamina C e B per endovena; dopo una settimana 
è stata praticata anche una trasfusione di sangue 
(300 cc.). Per la presenza del tricbomonas intesti¬ 
nalis è stato somministrato alla paziente lo stovar- 
solo, pur senza dare alcun valore al flagellato che, 
corno noto, si riscontra non di rado nelle feci diar¬ 
roiche. 

Dopo un mese i disturbi intestinali scomparvero 
e migliorò sensibilmente anche il quadro ematolo¬ 
gico; dopo circa due mesi la sindrome nervosa co¬ 
minciò a regredire gradatamente fino ad oggi (feb¬ 
braio 19.43) in cui pur avendo la paziente ripresa 
la normale deambulazione, senza più alcun distur¬ 
bo atassico, con quadro ematologico pressoché nor¬ 
male, persistono le parestesie (intorpidimento), la 
assenza della sensibilità vibratoria ai piedi, nonché 
la mancanza dei riflessi rotulei ed achillei. Non è 
mai stata tralasciata l’epatoterapia che viene ese¬ 
guita con brevi intervalli di riposo. 

Caso IV. — B. Alfredo,, anni 71, da Roma, dise¬ 
gnatore, coniugato. Nega lues e malattie veneree. 
Anamnesi famigliare negativa. Entrato in ospedale 
nel marzo del 1937. A 40 anni acne necrotica e 
penfigo al cuoio capelluto; in tale epoca fu prati¬ 
cata più volte la R. W. sempre con esito negativo. 
È stato poi sempre bene fino al gennaio del 1937 
quando cominciò ad accusare astenia progressiva 
con pallore della cute e mucose; poco dopo notò 
forte diminuizione del gusto; la lingua cominciò a 


screpolarsi e ad essere dolente. Inoltre Fappetito 
diminuì notevolmente e il dimagramento si accen¬ 
tuò sempre più; dopo un mese di tali disturbi che 
andarono progressivamente aumentando comparve¬ 
ro parestesie alle mani ed agli arti inferiori e poco 
dopo difficoltà della deambulazione che nel breve 
termine di due mesi fu completamente impedita. 

E. O. — Condizioni generali discrete, decubito 
preferito supino, respiro regolare. Cute intensa¬ 
mente pallida e giallastra; mucose visibili pallide; 
subittero delle sclere. Pannicolo adiposo piuttosto 
abbondante. Lingua liscia, con evidente atrofia pa¬ 
pillare. Sistema linfoghiandolare e osteoarticolare 
indenni. Temperatura afebbrile. Polso uguale, rit¬ 
mico. frequenza 88. 

Apparato respiratorio, cuore, addome negativi. 
Organi ipocondriaci nei limiti. 

Sistema nervoso: nessuna alterazione psichica 
degna di nota. Nulla a carico dei nervi cranici. 
Ipotonia, atassia bilaterale di modico grado a ca¬ 
rico degli arti superiori. Ipotonia muscolare e atas¬ 
sia assai più marcata degli arti inferiori con netta 
diminuizione della forza muscolare. Nessun disor¬ 
dine della sensibilità superficiale, mentre il senso 
di posizione delle membra a carico dei piedi e dita 
dei piedi è pressoché abolito; inoltre si nota, sem¬ 
pre negli arti inferiori, abolizione del senso vibra¬ 
torio, barico e stereognostico. Alle mani soltanto 
diminuizione del senso stereognostico. 

Piuttosto deboli i riflessi tendinei degli arti supe¬ 
rióri. Aboliti i palellari e gli achillei. Pupille mio¬ 
tiche, isocoriche, leggermente irregolari con as¬ 
senza completa della reflettività alla luce. 

Nella stazione eretta il paziente non riesce a te¬ 
nere l’asse del corpo normalmente verticale e ten¬ 
de a cadere indietro a destra; i tentativi di deam¬ 
bulazione si compiono con accentuata lordosi del 
tronco; quando il paziente prova a muovere qual¬ 
che passo gli arti inferiori presentano netto lancia¬ 
mento e tallonaggio con tendenza, ad incrociare i 
piedi. A carico degli sfinteri si nota incontinenza 
delle feci. 

Esami eli labomtorio. — Esame urine: urobilina 
tracce; nuH’altro di notevole. 

Esame emocromocitometrico: gl. rossi 1.950.000; 
gl. bianchi 3.000; hb. 50; v. gl. 1.31; formula leu¬ 
cocitaria : neutr. 74 %; bas. 0 %; eos.. 0 %; linf. 22 %; 
mon. 4 %. 

Esame morfologico: spiccata aniso e poichiloci¬ 
tosi; qualche raro tipico megaloblasto ortocroma¬ 
tico; diversi normoblasti e macrociti ipercromici. 

Reticulociti 9 %. 

Biopsia del midollo sternale: vivace attività gra- 
nulopoietica ed eritropoietica; discreto numero di 
megaloblasti basofili ed ortocromatici. Prove va- 
sculo ematiche normali. 

Azotemia 0(34 %<>; R. W. Kahn, Hocht e Meinike 
negative. 

Reazione di H. van d. Berg: diretta pronta e ri¬ 
tardata negative; indiretta fortemente positiva. 

Pressione arteriosa: sist. 120; diast. 90. 

Esame oftalmoscopico, dell’apparato digerente e 
delle feci negativi. 

Esame del liquor: albumina 0,10 %a, Nonne e 
Pandv negative. R. W. negativa; reazione del ma¬ 
stice (metodo Gobel): curva di tipo normale. 

Si è iniziata l'epatolerapia quotidiana per os e 
per via parenterale con ferro, pepsina idroclorica e 
in secondo tempo vitamina R, per via ipodermica. 
Le condizioni della crasi sanguigna andarono rapi- 
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riamente migliorando o dopo quattro mesi di tale 

trai lamento il quadro ematologico era il seguente- 

gl. rossi 3.800.000; gl. bianchi 7.000; hb 100- v 
gl. 1,31. * ' ' 

Il miglioramento della sindrome nervosa è ini¬ 
ziato alla fine del terzo mese della cura e l’esame 
neurologico del dicembre 1937 mostra lieve ma evi¬ 
dente miglioramento dello stato atassico sia degli 
aiti superiori che inferiori; lieve miglioramento del 
senso di posizione delle membra e dell’andatura 
poiché, pur persistendo Patteggiamento lordo!ico 
nella posizione eretta e così pure il tallonaggio, il 
malato < capace di compiere da solo parecchi passi 
senza incrociare più j piedi e con minor tendenza 
a cadere, he condizioni del sistema nervoso sono 
andate progressivamente migliorando tanto che nei 
pnmi di marzo un nuovo controllo ha mostrato 
la scomparsa completa dell’atassia degli arti i n fe- 
nori e superiori; sensibilmente migliorata è la 
deambulazione: il paziente può camminare anche 
a lungo senza bisogno di alcun apjjoggio con lie- 
Ne tendènza a battere i talloni; l’asse del corpo è 
verticale, la direzione bene mantenuta. I! segno di 
Komberg è ancora nettamente manifesto. Ulterior¬ 
mente migliorati sono il senso di posizione delle 
membra, il senso barico e stereognostico mentre 
assente è quejJo vibratorio nelle ginocchia, gambe 
« piedi. Ripristino completo dei riflessi palellari 
ed achillei; così pure è ritornala la refletlivilà 
alta lue-delie pupille e scomparsa è l'incontinen¬ 
za delle feci. In tali condizioni il paziente è stato 
dimesso dall’ospedale nel marzo del 1938; ha con- 
miiato però a praticare l’epatoterapia per os sal¬ 
tuariamente e costantemente per via parenterale 

per lutto il 1938, poi nel 1939 e 1940 a periodi al¬ 
ternati da brèvi pause. 

Nel gennaio del 1941, ritenendosi sicuro della 
guai igione definitiva, sospese ogni cura. Nel giu¬ 
gno dello slesso anno però si ripresentarono i di- 

ll U nÌ J .‘/ ,erV ^ 1 pignorarono rapidamente per 
palo terapia subito iniziata e continuala periodi- 
< amen le lino od oggi (febbraio 1943) 

6Sarne ‘‘mocitomeli iro rivela ancora i 

hi g ■ " 08si 3 8°0.000; gl. bianchi 

ii«Tcr(,m'iVi '■ f ' 1,Il; * ni * 0cl *0»i con macrociti 

2 , n J en,re !' carico dpi sistema nervoso 
rend i ; * 011 "" 10 qualche periodico disturbo della 

Anión i s °f-" relli '“ (intorpidimento delle mani e 

li e assenza completa della sensibilità vibra- 

tona nelle ginocchi;* malleoli e piedi. 


F. Maria, anni 53, cecoslovacca ìsii- 

le 1942 ‘’ 0,,,,,ga,a - F,,lra in ospedale il 12'apri- 

Anamnesi famigliare negativa. 

Da bambina morbillo, scarlattina, difterite. 
Menopausa a 52 anni senza particolari disturbi 

dan/ a , ,0 f u ^ ,<,rZ ° m u e ' P0i nessu,l a llra gran’- 
d..n/,i. È siala sempre bene fino al maggio-giugno 

• 11. epo<a in cui cominciò ad accusare astenia ge¬ 
nerale progressiva, anoressia, ronzio alle orecchie 
e pai.ore; dopo sei mesi parestesie agli arti infe- 
non, alle mani (bruciore) c in minor grado alla 
meta inferiore del torace; quasi contemporanea¬ 
mente profonda debolezza degli arti inferiori e con¬ 
trazioni muscolari transitorie ora in flessione, ora 

colar! o„ S '° ne Semi>re PÌÙ ÌM,enS0 lan, ° da osta- 
cotau ogni movimento volontario; dopo tre mesi 

imposMjnlUa della stazione eretta e quindi delia 

deambulazione, in questo periodo sono comparsi 


anche disturbi psichici quali diminuzione della 
memoria, facile stancabilità iella conversazione. 
Non disturb' degli sfinteri. Frequenti periodi feb¬ 
brili di breve durata; alvo stitico. 

E °’ ~ pp 1 )dizioni generali discrete. Cute e 
mucose visibili intensamente pallide. Pannicolo a- 
d.poso ben conservato. Lingua umida, liscia, pai- 
ima. Sistema Imfoghinndolare e osteoarticolarc in- 

?» P e n quenJ, en 7 f r r ''" Ura 37 * A Po,8 ° u *?"» le r ritmico. 

Apparato respiratorio, cuore, addome negativi 

fegato: margine superiore alla quinta costa sul- 

I emiclaveare; si palpa quello inferiore a tre centi- 
metri dall arco. 

Milza nei limili. 

Sistema nervoso: a carico della sfera intellettuale 

dimmmzion© della memoria. Nulla a carico dei 

nem cranici. Evidente ipotrofia dei muscoli degli 

a\ambracci e delle mani; più accentuata a sinistra 

senza alcun deficit della motilità nè segni di a- 
tassia. 

Arii inferiori: in flessione con ipotrofia dei mu¬ 
si oli delle gambe; i piedi sono in alteggiamento 
equi no varo bilateralmente; i movimenti passivi of¬ 
frono discreta resistenza e il sollevamento degli 
«nti è appena possibile; netta diminuzione della 
loiza muscolare con segni di grave atassia bilate¬ 
ralmente; impossibile la prova del calcagno-rotula. 
Ipoestesm tattile e termica dolorifica delle mani 
d<-gl. arti inferiori e del tronco fino alla metà in- 
fenorr del torace. Batianestesia dei piedi e dita 
de, piedi; .popalleslesia alle ginocchia, apallestesia 
ium /, |e, li. astereognosia delle mani e pieli. 

Riflessi rotulei, soprarotulei e achillei vivacissi¬ 
mi, non clono della rotula e del piede; riflesso 

plantare normale bilateralmente. Inoltre a carico 

negli ari) inferiori si nolano nettamente i riflessi 
<ii automatismo spinale. Non è possibile la sta¬ 
zione eretta; nessun disturbo a carico degli sfinteri 
Esami di laboratorio: 

Esame urine negativo. 

Esame emocromoci tornei rico : gl. rossi 1.280 000- 
gl. bum,-hi 4.200; l.b, 35; v. gl. 1,45; formula leu.’ 

" au _J r - 46 0 %; eos. 3%; m0 „. 

Esame morfologico: modica poichilocitosi di¬ 
screta anisocitosi con presenza di elementi' del 
diametro massimo di 10.08 micron molli dei quali 
presentano netta ipercromia. 

Biopsia del midollo sternale: megaloblasti baso- 
“ i. 111 decreto numero; più rari normoblasti baso- 
iiii rare mitosi in cellule megaloblastiche. 

1 rove vasculo-emaliche negative 
Azotrmia 0,32 R. w. e Kahn negative 

Reazione di H. van <1. Berg: diretta pronta e ri- 
tardata negative; indiretta positiva. 

Pressione arteriosa sistolica 120; diast. 75 

Esame oftalmoscopico, delle feci e radiologico 

dell apparato digerente negativo; così pure quello 
ginecologico. 1 

Esame elellrodiagnostico : lieve ipoeccitabilità 
galvanica del cubitale di sinistra e suo territorio 
musco!are, cip corrisponde la più accentuata ij.o- 
troiia, ipoeccitabilità galvanica e faradica degli arti 
inferiori. Assenza di modificazioni qualitative 
Esame del liquor: albumina 0,20 %«; Nonne e 

andy negative. R. W. negativa. Takata-Ara nor¬ 
male Benzoino : curva normale. Scarsa linfocitosi. 

Anche in questo caso è stata praticala l’epatote- 
iapia poco dopo 1 ingresso in ospedale con Pag- 
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giunta di vitamina B t per via endovenosa. La sin¬ 
drome ematologica per prima beneficiò della tera¬ 
pia mentre in quella nervosa il miglioramento si 
è iniziato dopo quattro mesi di cura; le mani per 
prime ripresero al completo la sensibilità superfi¬ 
ciale e stereognostica; cessarono poi del tutto le 
contrazioni muscolari degli arti inferiori che riac- 
quotarono gradatamente, ma non completamente, 
la forza muscolare. Dopo 8 mesi l’esame emocito- 
metrico dava i seguenti risultati : gl. rossi 3.500.000- 
gl. bianchi 6.500; hb. 60; v. gl. 0,85. A questo 
punto a carico del sistema nervoso si è notato com¬ 
pleto ripristino del senso di posizione dei piedi e 
delle dita dei piedi, così pure di que’lo barico e sto- 
reognostico mentre persistente è l’anestesia vibra¬ 
toria dei piedi. Appena accennati sono i riflessi 
d’automatismo spinale. Possibile è ora la stazione 
eretta, sia pure con oscillazioni de] corpo; così pure 
ò possibile, con appoggio, la deambulazione pare- 
tico-spastica con lallonaggio e lanciamento dei 
piedi. 

Anche in questo caso, come nei precedenti, si è 
verificato il miglioramento della sintomatologia 
nervosa in maniera graduale ma assai lentamente, 
perchè l’andatura è ancora (marzo 1943) paretica 
con segni di atassia a tipo sensoriale; l’unico di¬ 
sturbo della sensibilità è, come negli altri casi 

l’assenza persistente della sensibilità vibratoria dei 
piedi. 

Caso VI. — R. Giuseppina, anni 52, da Roma, 
coniugata. Entra in ospedale il 12 luglio 1942. 

Anamnesi famigliare negativa; da bambina pa¬ 
rotite epidemica. A 17 anni pleurite essudativa sin. 
Sposata con uomo apparentemente sano; nessuna 
gravidanza. A 40 anni anemia perniciosa curata 
con epatolerapia e ferro per circa un anno- poi 
sempre bene fino all’età di 49 anni in cui fu ri¬ 
coverata in ospedale per recidiva dell’anemia per¬ 
niciosa accompagnila questa volta da parestesie 
e deficit della motilità degli arti inferiori. La 
paziente riferisce che dopo tre mesi di degenza 
con intensa epatoterapia per os e per via paren- 
terale venne- dimessa pressoché guarita e così 
non ha più praticato la cura. È stata bene pel¬ 
ai tri tre anni e fino al gennaio del 1942 allorché 
ha di nuovo notato pallore della cute con aste¬ 
nia progressiva, dolori alla lingua con la com¬ 
parsa di piccole vescicole, diminuizione quindi 
della forza muscolare degli arti inferiori. Da dieci 
giorni alvo diarroico con modica febbre t aggra¬ 
vamento del'e condizioni generali con impossibi¬ 
lità della deambulazione. 

E - Condizioni generali piuttosto gravi 

Cute e mucose visibili mollo pallide; pannicolo 
adiposo scarso. Lingua un po’ secca con evidente 
atrofia papillare. Sistema linfoghiandolare e 
os teoarti colare indenni, temperatura 38°,3. Polso 
ugualu, ritmico, frequenza 120. Pupille uguali, 
normareagenti. .Nulla a carico dell’apparato respi¬ 
ratorio, cardiovascolare. 

Addome: meteorico, lievemente e diffusamente 
dolente. 

Organi ipocondriaci rei limiti. 

Sistema nervoso: nessun disturbo della sfera 
intellettuale. Nulla a carico dei nervi cranici e 
degli arti superiori. Arti inferiori: i movimenti 
passivi non offrono alcuna resistenza; la prova del 
oalcagno-rotuli si compie con qualche oscilla/io¬ 
ne. Nessun disturbo della sensibilità superficiale. 


mentre diminuito è i] senso di posizione delle 
membra nei piedi; così pure diminuito è quello 
vibratorio nelle ginocchia e del tutto abo’ito nei 
piedi. Il senso di pressione e stereognostico sono 
discretamente conservati. Assenti i riflessi rotu¬ 
lei e achillei. Non è possibile la stazione eretta 
Nessun disturbo degli sfinteri. 

Esami di laboratorio: 

L’esame di urine rivela soltanto la presenza di 
urobilina. 

Esame cmocromoeitometrico: gl. rossi 2.100.000- 
gl. bianchi 4.000; hb. 45; v. gl. 1,07. Formula’ 
leucocitaria: neutr. 68%; bas. 0%; eos. 2%; 
linf. 26 %; mon. 4 %. _ 

Esame morfologico: anisocitosi, poichilocitosi 
anisocromia; qualche macrocito con diametro 
massimo di 11,76 micron. 

Biopsia del midollo sternale: numerosissimi 
mega-Oblasti basofili con frequenti mitosi- r.or- 
moblasti basofili e orlocromatici in minor nume¬ 
ro* ™ r ‘ e mocitoblasti, frequenti promegaì oh tasti• 
qualche megaloblasto anche ortocromalico; mielo- 
citi in discreto numero. 

Azotenna : 0,38 %<> nel luglio 1942 e 1,58 %o 
nell agosto durante l’aggravamento dei disordini 
“ n ah febbrili; in seguito è ritornata a 

R. W, e R. S. W. (Citochol.) negative. 

R. H. van d. Berg: diretta pronta negativa; ri¬ 
tardata .ìevemente positiva; indiretta fortemente 

pOSilm:. 

Pressione arteriosa: sist. 11Q. diasi. 75 

Esame oftalmoscopico, dell'apparato digerente 
delle feci e ginecologico negativo. 

Anche l’esame eleìtrodiagnostico non la rive¬ 
lato nulla di notevole. 

Esame del liquor: albumina 0,10 globu¬ 
line negative; R. W. negativa; benzoino colloi¬ 
dale: curva di tipo normale. 

I disturbi intestinali febbrili hanno assunto in 
ques o caso caratteri di gravità con aumento del- 
l azolemia, numerose scariche quotidiane e peg¬ 
gioramento delle condizioni generali. La sintoma¬ 
tologia si protrasse per circa un mese e mezzo no¬ 
nostante fosse stata iniziata subito l’epaloterapia 
per via ipodermica con l'aggiunta delle vitamine 
V e L Poco dopo la scomparsa di tali disturbi la 
paziente cominciò rapidamente a risollevarsi; lo 
stalo anemico e quasi contemporaneamente i’ di- 
sturb. nervosi degli arti inferiori migliorarono 
. oggi, a distanza ormai di nove mesi la pa¬ 
ziente è del tutto ristabilita; il quadro ematolo- 
gico e quasi normale ma a carico del sistema ner¬ 
voso si nota quanto segue: pur essendo compie- 
tamenle ripristinata la deambulazione, senza il 
mimmo deficit della motilità e della coordinazio¬ 
ne a carico degli arti inferiori, sono del tutto as¬ 
senti la sensibilità vibratoria e i riflessi rolulei ed 
achillei bilateralmente. 

In tutti i casi appare chiaro il quadro clini- 
co-emalologico dell’anemia perniciosa cui ha 
tatto seguito quello Demologico insorto sempre 
dopo o in tempo variabile da uno a sei mesi 
quando ancora non era stato praticato alcun 
trattamento specifico della sindrome anemica. 

• La terapia principalmente eseguita è stata 
quella con estraili epatici intensamente som- 
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ministrati; è stato aggiunto terrò per os, vita- 
m.ne (B, (.) per via endovenosa, pepsina clo¬ 
ridrica, ni qualche caso fegato per os c nei più 
gravi si è dovuto ricorrere inizialmente a pic¬ 
cole, ripetute trasfusioni. 

11 pruno caso va classificato conio forma po¬ 
steriore (tipo atassico- sensitivo) incompleta o 
frusta; la sindrome insorta nel *39 l a prima 
volta, fu curata e guarita con Pepato-dieta con¬ 
tinuala per nove mesi; sospesa poi definitiva¬ 
mente la cura è comparsa dopo due anni la re¬ 
cidiva con gli stessi caratteri, precedendo la 
sindrome anemica di poco quella nervosa con 
incompleti segni di lesione ilei cordoni ,x>ste- 
non. La terapia prontamente eseguita ha in 
l>,eve 1 determinato la scomparsa dell’atassia 
con il ripristino della deambulazione del tutto 
normale, mentre permangono ancora dopo 
sette mesi di cura, le parestesie, l'anestesia vi¬ 
bratoria e l’assenza dei riflessi rotulei «‘<1 achil- 
; ei - ; V,l£> stesso caso è stata riscontrata l’alro- 
,a dei nervi ottici, considerata come evenien¬ 
za piuttosto rara, che non ha ottenuto alcun 
miglioramento dal tiaittamento terapeutico. 

Appare abbastanza chiaro nel secondo caso 
come la degenerazione midollare abbia colpito 
per prima i cordoni laterali e subito dopo 
quell, posteriori ; si tratta quindi di una forma 
mista, lai ero-posteriore, completa con note che 
fanno pensare anche ad un processo morboso 
delle cellule radicolari anteriori, quali l’ipo¬ 
trofia e le contrazioni miofibrillari dei museo- 
li delle cosce. FI .miglioramenti» è iniziato do¬ 
po circa ire mesi di cura ed ò andato graduai- 
niente aumentando finché «do,» un anno il pa¬ 
ziente è stato dimesso in ottime condizioni: 
persisteva soltanto un lieve lanciamento degli 
aiti e l’anestesia vibratoria. Sospesa poi ogni 
cura è comparsa la recidiva a 11 mesi di di¬ 
stanza, ma il tempestivo, intenso trattamento 
tia fatto ancora regredire la sindrome anemi¬ 
ca e nervosa in due mesi circa. I/ulteriore to¬ 
nale sospensione terapeutica e questa volta de¬ 
finitiva per incuria dei famigliali del paz., 
ha provocato a soli quattro mesi di distanza 

a seconda recidiva rapidamente progressiva 
e letale». * 

Lome forma posteriore di tipo alassico-sen- 
*?. llvo e da considerare il terzo caso con segni 
di lesiono dei cordoni posteriori abbastanza 
compiati; la sindrome nervosa si è manifesta¬ 
ta a -tre mesi di distanza da quella anemica od 
na cominciato a giovarsi dei benefici della te- 
'apia dopo due mesi; il miglioramento è stato 
tallito rapido che allottavo mese di cura erano 
scomparsi tutti i segni di atassia nonché i di¬ 
sturbi della sensibilità profonda, tranne quella 
vibratoria dei piedi tuttora persistente; assenti 
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anche i riflessi rotulei ed achillei come nel 
primo caso. 

I ni e il quarto ('aso viene inquadrato nella 
forma posteriore , più completa e più grave 

I 1 * vose sono inizia¬ 

lo a distanza di appena un mese dalla sindro¬ 
me anemica c in breve tempo si è manifestato 

1 (i ! KK , ;° ! o!aIe di lesiono dei cordomi poste- 
non. L inizio del miglioramento è avvenuto 

’ ,,€Se deIla cura . e la guarigione al- 
1 UM 2 mese; tale stato di benessere persiste 
da sei anm, eccettuata una leggera e breve re- 
udiva avvenuta tre anni fa, epoca in cui il 
paziente volle interrompere lutoterapia per 

un periodo troppo lungo (sei mesi). I riflessi 
'ol.ile. ed achillei che anche in questo caso 

tra, i° assentl ,mll ° stadio acuto della malattia 
-ono ritornati normali alLundicesimo mese dì 
■ ura. Un dato .pintiosto laro è stato quello di 
riscontrare la mancanza de 7 I|a reazione alla 
ucc delle pupille che dopo la guarigione sono 
lornate normoreagenti. L’unico segno tuttora 
presente e anche in questo caso l’assenza della 
sensibilità vibratoria negli arti inferiori. 

Sindrome miste , latero-posteriore, completa 
e quella del quinto caso in cui, insieme iwìì 
altri segni di lesione piramidale sono stati ri- 
s. nnitrati ì riflessi di automatismo spinale; inol. 
1,0 S1 è notata l’ipotrofia dei muscoli degli 
avambracci e delle mani cui corrisponde sol¬ 
iamo una lieve ipoeccitabilità galvanica senza 
moiliricazioni qualitative, ipotrofia dei musco¬ 
li delle gambe con eterne elettrico pressoché 
negativo. In questo caso la sindrome nervosa 
( insolita dopo quella anemica a una distanza 
maggi.,ip (sei mesi) di quanto accaduto negli 
"Uri casi. Al quarto mese di cura è inizialo il 
mi gl io ri mento che va lentamente progreden¬ 
do; dopo 11 mesi di epatoterapia sono del tutto 
S, Oli,parsi i riflessi di difesa, è ritornata la 

deambulazione sebbene paretico-spastica e con 
stirili di atassia, normale è la sensibilità super- 
iciale che era diminuita in tutti gli arti e nel- 
a ! ! ie,?l Inferiore, del torace, così pure quella 
profonda degli arti inferiori che era abolita- 
persistente soltanto l’anestesia vibratoria dled 

piedi. 

ì\el sesto caso si tratta di anemia perniciosa 
decorsa la prima volta senza complicazioni 
mentre le recidive, a distanza di nove e di do¬ 
dici. anni, sono state accompagnate da una sin¬ 
drome neivosa frusta prevalentemente poste . 
riore; noi abbiamo potuto studiare soltanto 
imima recidiva ohe si è accompagnata a gra- 
w disturbi intestinali. Dopo du e mesi circa 
di cimi e iniziato il miglioramento contempo-’ 
ianeo della sindrome anemica e dei disturbi 
nervosi ed oggi, a distanza di nove mesi è 
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completamente ripristinata la deambulazione 
senza alcun segno di atassia; permangono an¬ 
cora l’anestesia vibratoria e l’assenza dei ri¬ 
flessi rotulei ed achillei. 

La persistente assenza dei riflessi rotulei ed' 
achillei nel primo, terzo, sesto caso, dopo la 
scomparsa degli altri segni di degenerazione 
midollare e dopo lungo trattamento con pre¬ 
parati epatici, conferma che la cura non è sta¬ 
la tempestiva perchè le* lesioni non erano più 
possibili di reintegrazione avendo raggiunto 
probabilmente lo stadio di cicatrizzazione. In 
tali casi infatti la sindrome neuroanemica da¬ 
tava da più lungo tempo che nel quarto caso 
(Tanemia e lo turbe nervose in quest’ultimo 
sono comparse in meno di due mesi) in cui 
i riflessi rotulei ed achillei sono ritornati nor¬ 
mali dopo la cura tempestivamente intrapresa. 

Per quanto riguarda la sensibilità soggetti¬ 
va i nostri casi confermano quanto è ritenuto 
in generale che, cioè, I’aoroparestesia non sol¬ 
tanto è precoce ma persistente anche a lunga 
disianza dalla guarigione. 

Laureile e Massion-Yersaory insistono sulla 
abolizione precoce del senso vibratorio; tale 
segno non si è potuto da noi rilevare perchè 
i pazienti sono tutti capitati sotto la nostra os¬ 
servazione a decorso già inoltrato e quindi nel 
periodo in cui il senso vibratorio era abolito 
specie allo estremità inferiori in lutti i casi 
senza eccezione; ma mentre gli altri disturbi 
più o meno gravi della sensibilità profonda 
sono scomparsi, il senso vibratorio è tuttora 
abolito. Secondo gli studi di Frank la palle- 
stesia rappresenta una speciale forma di sensi¬ 
bilità profonda indipendente da tutte le altre 
sensibilità: esisterebbero secondo l’A. verosi¬ 
milmente delle* fibre destinate esclusivamente 
alla trasmissione degli stimoli vibratori. Le le¬ 
sioni di tali fibre avrebbero subito nei nostri, 
casi danni tanto gravi da far sì che la loro 
reintegrazione non sia più possibile neppure 
con la terapia tempestiva? 

In tutti i casi l’evoluzione dell'anemia e delle 
lesioni nervose è sempre parallela; anche per 
quanto riguarda i rapporti fra le due sindromi 
e la terapia si nota un netto parallelismo e la 
prima a regredire è l'anemia seguita a breve 
distanza dal miglioramento delie turbe ner¬ 
vose. Ciò potrebbe avvalorare i'ipotesi di co¬ 
loro elio attribuiscono all’anemia la causa del¬ 
le lesioni nervose, ma se dobbiamo interpre- 
lare tale, causa con il supposto disturbato tro¬ 
fismo dei centri e delle vie nervose (Ricci- 
telli) per le gravi alterazioni metaboliche che si 
verificano negli stati anemici e così pure con 
le piccole emorragie in seno al tessuto nervo¬ 
so stesso, non si comprende come tutto ciò 


tini rozzi) pòssa causare lesioni anatomiche cir¬ 
coscritte e quasi sistematizzate come accade 
nella mielosi funicolare. 

Tutti gli AA. sono onnai d’accordo sul fat¬ 
tore ecologico comune all’anemia e alla de¬ 
generazione midollare in soggetti costituzio¬ 
nalmente predisposti. 

L azione del fegato appare specifica in tutti 
i nostri casi ed è stata favorevole e quasi si¬ 
multanea sulla sindrome anemica e su quella 
nervosa. Non possiamo approfondirci sulle va¬ 
rie ipotesi del meccanismo di tale azione cer¬ 
tamente complesso e ancora del tutto ignoto 
come la causa ecologica comune, ma il no¬ 
stro contributo clinico ha lo scopo di far rile¬ 
vare che special ménte nelle sindromi neuro- 
anemiolie con evoluzione parallela l’epa tote- 
rapia infensa, tempestiva, eseguita cioè quan¬ 
do aneoia è possibile la reintegrazione delle le¬ 
sioni nervose, agisce sempre così favorevol¬ 
mente da ottenere la guarigione che può es¬ 
sere anche definitiva, a condizione però che 

non venga mai più tralasciata la cura. Una voi- 

^ » « 

la ottenuta la guarigione non è indispensabile 
ohe la somministrazione di preparati epatici! sia 
quotidiana, ma può esser sufficiesnte eseguirla 
con brevi periodi d’interruzione non superiori 
ad un mese, lenendo presente però che la cura 
va praticata sempre con intensità e regolarità. 

RIASSUNTO. 

Dopo breve esposizione delle varie manife¬ 
stazioni nervose negli stati anemici con parti¬ 
colare riguardo al principale quadro che va 
sotto la denominazione di sindrome del Lich- 
theim, vengono descritti sei casi di mielosi 
funicolare in biermariani, seguiti lungamente 
e alcuni per vari anni; di essi quattro presen¬ 
tano i segni di lesione dei cordoni posteriori, 
due quelli dei cordoni laterali. 

Allo scopo sopra tutto di studiare i rapporti 
fra l’epa tot orapia e la sindrome neuroanemica, 
dall’ampia documentazione di ciascun caso si 
deduce che specialmente nei soggetti in cui 
l'anemia e il quadro neurologico hanno una 
evoluzione pressoché parallela, rapato-terapia 
intensa, tempestiva può agire così favorevol¬ 
mente da ottenere la guarigione, a condizione 
però che la cura, con brevi periodi d’interru¬ 
zione, non venga mai più tralasciata. 
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TRIBUNA LIBERA 

Intorno alla orchidopessia scrotale 
con il metodo Caucci. 

Nel fase. 22 di questo giornale (pag. 721) dal 
do'lt. San Martino viene descritto o raccoman¬ 
dalo un metodo di orchidopessia consistente 
essenzialmente nel « riporre il testicolo nel fon¬ 
do del Temi scroto corrispondente, avvalendosi 
per la contenzione del dartose della tunica cre- 
masterica scollata dalla cute del fondo ». 

Gon questo metodo sono stati ottenuti nel¬ 
l’Ospedale dei Bambini di Ancona, diretto dal 
prot. Caucci, ottimi risultali dal punto di vi- 
sla funzionale ed estetico in 32 casi di ectopia 
de! testicolo-. Di ciò vivamente mi felicito con 
i colleglli Anconetani, perchè questi favorevoli 
risultati immediati e lontani coincidono per¬ 
le! lamento con quanto io pure ho ottennio nel¬ 
la mia pratica in un cospicuo numero di or- 
chidopessia, che lino ad oggi ammonta esalta¬ 
mento a 105 casi, incorrendo ad un metodo 
identico: « fissazione del testicolo in una sac¬ 
coccia creata fra la tunica dartos e la pelle 
dello scroto ». 

Come ebbi (già occasione di riferire in una 
comunicazione alla Società Tosco-Umbra di 
Chirurgia in data 18 giugno 1938 (v. Bollettino 
19.38, IV, |>. 266) (1), tango qui a ripetere cho 
io cominciai ad applicare il procedimento in 
parola nell’aprile 1931, riconoscendo che esso 
non era affatto nuovo, perchè immaginalo fi¬ 
no dal 1902 da Hahn e poi ripreso e modifi¬ 
calo da vari chirurghi (Schoemaker, Pelrival- 
sky, Lieblein). Ma, prescindendo dalle solite e 
vane questioni di priorità, ritengo che benci ab¬ 
bia Patto Caucci a rendere note lo sue osser¬ 
vazioni, perchè questo metodo di orchidopes- 
sia merita certamente una maggiore conoscen¬ 
za e diffusione, essendo a mio avviso da con¬ 
siderarsi superiore per semplicità o razionalità 
a quello infinitamente più noto di Ombré- 
danne. 

Firenze, 16 giugno 1943, XXT. 

G. Gavina. 


(Prefazione (le 1 prof. C. VERCELLI) 

Con questo lavoro la Semiologia Oto-Vestibolare esce dall’or * 
bita delle cognizioni dottrinarie ed entra in quella della CIi~ 

nica; ovverosia chiude il suo ciclo evolutivo , abbandonando la 
sfera delle discussioni 7 conche per entrare nella Pratica Medica . 

latta questa premessa è chiaro che ogni medico troverà in 
questa Monografia pagine e concetti che lo interessano cer- 

taménte perchè la Semeiclogia oto-vestibolare non solo è di 
vai ilio sussidio nella diagnosi dei Tumori endocranici ma per¬ 
mette anche brillanti precisazioni diagnostiche nella siringo bul¬ 
ina, sclerosi a placche , nevrassiti ed in tutte le sindromi accom¬ 
pagnate dalla vertigine. Di tutta la mole dei dati teorici , 
frutto di intenso , concorde lavoro delle scuole di tutti i paesi, 

I A. cita pochi dati d'orientamento mentre tutto Io sforzo è 
disetto sulla docum ntazione clinica. 

Si tratta di 10$ casi , tutti operati o studiati al tavolo ana¬ 
tomico ; di ogni caso è riportato per esteso Pesame oto-vesti - 


(i) Detta comunicazione illustrata da 4 figure è 
siala riprodotta integralmente nel mio volume 
« Do decennio di pratica chirurgica ospedaliera », 
Roma, Pozzi Ed., 194], pag. 697. 


boi are. I singoli gruppi di casi sono corredati da brevi sintesi , 
in modo che la lettura di questo comptesso ed interessante ar¬ 
gomento, à resa facite, piacevole, chiara 

Volume di pagg. VII 1-213 con* 30 illustrazioni in nero 
ed a colori nel testo. Prezzo L. 7 5 più le spese po¬ 
etali di spedizione. Per gli abbonati al « Policlinico » 
od a qualsiasi dei nostri quattro Periodici, sole lire 
6 7.50 franco di porto in Italia. Per l’Estero lire 

74 , 90 . 


Inviare Vaglia Postale o Assegno- Bancario Circolare alla 
itra LUIGI POZZI editore, via Sistina 14 , ROMA. 
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SUNTI E RASSEGNE 

ORGANI RESPIRATORI. 

Sulla embolia polmonare postoperatoria 

e l’anafilassi di organo. 

(Fischer R. Chirurgie, fase. 5°-6°, 1943). 

Contributo allo studio sperimentale e clini- 
co, fisiologico e terapeutico della morte im¬ 
provvisa d'origine polmonare e delle lesioni 
clic 1 accompagnano, limitato agli emboli pol¬ 
monari d’origine sanguigna, tralasciando le 
embolie grassose o gassose e quelle rarissime 
da frammenti di tessuti distaccatisi e le vege¬ 
tazioni cancerose. Lo schema classico vuole 
che un coagulo sanguigno distaccatosi da un 
trombo venga proiettato nella circolazione ve¬ 
nosa generai© raggiunga il cuore destro, ove 
I>uo anche essersi torniate e di qui viene tra¬ 
sportalo dalla corrente sanguigna nella arteria 
polmonare, ostruendola in tutto o in parte. 
Questo blocco dell’arteria determina in un tem¬ 
po variabile la molte dell’individuo. Una pri¬ 
ma constatazione si impone volendo rivedere 
con spirilo -critico quanto fin qui è stato acqui¬ 
sito. non esiste accordo fra la clinica e i dalli 
tli. 11 autopsia. Esiste un buon numero di casi di 
embolia polmonare che sono scoperti all’au¬ 
topsia e che erano passati clinicamente inos¬ 
servati; al contrario ve n’è un altro buon nu¬ 
mero in cui la diagnosi posta clinicamente di 
embolia polmonare non risulta all’autopsia ove 
l arteria polmonare si riscontra libera. 

Le statistiche, i controlli operatori, le au¬ 
topsie hanno dimostrato che la sindrome del- 
] embolia massiva morlale non ha sempre per 
substrato anatomico un embolo della biforca¬ 
zione e dei tronchi principali del l'arteria pol¬ 
monare; -spesso- E obliterazione di un grosso 
tronco di questa arteria non provoca la morte. 
D’ai'tra parte la morte può essere causata da 
un embolo fermatosi nelle arterie precapillari 
o anche quando si tratti di un micro-embolo. 
Spesso ancora e in una proporzione non affatto 
lrascurabile, l’autopsia non trova alcun ele¬ 
mento di ordine anatomico o meccanico 1 che 
possa renderci ragione della morte. Da fatti in¬ 
dubitabili si deve concludere che il dramma 
e in boli co è preparano da alcuni fattori definiti 
e sempre presenti: endovascolai ite e ipotonia 
venosa; discrasia sanguigna di tipo ipercoagu- 
lante; lesioni da infezione. Questi fattori esi¬ 
stono da soli o l'uno agisce nel determinare la 
comparsa dell’altro. Così le lesioni infettive 
provocano quelle vascolari e la ipercoagulabi- 
lità sanguigna; la sindrome umorale post-ope¬ 
ra lori a ad es. accentua a sua volta la coagula¬ 
bilità e l’ipotonia venosa. 

Il'dramma enubolico è detenninato dalle 
condizioni del polmone e la morte sarà dovuta 
allo stalo di sofferenza dell'arteria polmonare; 
qualunque ne sia la causa. Sperimentalmente 


1 A ha ottenuto l'embolia massiva, quella che 
nc uomo corrisponde all’« embolia bleu » 
nella quale la morte è dovuta a una dilatazio¬ 
ne del cuore destro che si immobilizza, per 
ima specie di angina di petto destra. Inoltre 
e stata realizzata nell’animale la morte con 
un riflesso inibitore a punito di partenza dal- 
l arteria polmonare. La presenza di infarti 
polmonari a punto di partenza da un grò?- 

non determina¬ 
va mai la completa ostruzione dei grossi tron¬ 
chi arteriosi è un entità nosologica speciale 
Questo infarto è la traduzione di uno stato -par¬ 
ticolare del polmone: l’anafilassi polmonare 
concezione nuova che ha il suo corollario te¬ 
rapeutico, secondo 1 esperienza già in atto: la 
ipocoagulabilità provocata da una attenta si¬ 
nergia di anticoagulanti quali il Sangostop e 
in certi stadi, l’eparina; una desensibilizzazio¬ 
ne dello stato anafilattico, una anestesia del- 
1 arteria polmonare, con percaina o pantopon 
endovena permettono la sopravvivenza all’ani¬ 
male in esperimento. 

Questi risultati dell’esperienza trovano la 
loro applicazione clinica: il trattamento pre¬ 
ventivo dell’embolia consisterà sopratutto nel¬ 
la somministrazione di analettici, di sulfami¬ 
dici e nell applicare una sinergia anticoagu¬ 
lante. Se il dramma embolico esplode nono¬ 
stante queste precauzioni (molti sono i fattori 
preparatori che annunciano la minaccia del- 
1 embolia quali la labilità circolatoria estrema 
con indolimento del circolo periferico, le va¬ 
riazioni brusche del potere coagulante; l’iper- 
leucocitosi) si ipuò spelare di salvare’il ma¬ 
lato se si interviene nei pochi minuti che se¬ 
guono. In caso di cianosi e turgore delle vene 
si metterà in opera una terapia anestetizzante 
e vasomotrice: pantopon endovena, morfina 
associata all acetilcolina ad alte dosi, il tutto 
associato a immissione di analettici endovena. 

Proseguendo queste ricerche si potrà spera¬ 
re di limitare le embolie mortali a quei casi 
imprevedibili che si presentano senza che in 
nessun modo se ne possu prevedere l’insor¬ 
genza: che l’A. chiama « orages emboliques )> 
con una lelice immagine. Bendami!. 


L’infiltrato polmonare con Wassermann 
positiva o sindrome di Fanconi-Hegglin. 

(I. Steinmann. Revue Méd. de la Suisse Roman- 
de, 25 aprile 1943). 

La sindrome recentemente (1936-1941) de¬ 
scritta da Panconi e da Hegglin è così caratte¬ 
rizzata: maggior frequenza nel sesso maschile; 
prodromi di fenomeni bronchitici lievi con re¬ 
porto di bronchite diffusa e di qualche rantolo 
crepitante e sottocrepitante sottoclavicolari; 
temperatura sub-febbrile, raramente di tipo 
broncopneumonico; presenza, all’indagine ra¬ 
diografica, di un infiltrato solitario nubecolare 
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a contorni sfumali, accomunato da macchio 
e Sirie e, a livello dell’ilo, da ombre di gangli 
tumefatti; lento riassorbimento di tale infiltra¬ 
to, che lascia spesso un ispessimento delle scis¬ 
sure e della trama; leucocitosi mddica con, nel 
periodo acuto, deviazione a destra della formu¬ 
la di Arneth; eosinofilia ematica di medio gra¬ 
do; aumento della velocità di sedimentazione 
(circa 40 m/m); R. \V. nel sangue ‘positiva, 
motto spesso atipica, che diventa sipontanea- 
menle negativa, di solilo parallelamente al nor- 
L ma lizzai si della velocita di sedimentazione e 
pi ima ancora (ma talvolta anche xlopo) della 
scoi npa rsa dell 'in filtralo. 

La diagnosi si |>one in base alla sconcordan- 
za fi a I attenualo (juadro clinico e l 'evidente 
infililafo (infiltrali muti all’esame fisico man¬ 
cano sempre, contrariamente a quanto spesso 
avviene nella Ihc. |K>hnonare) e in base alla jkd- 
s iti vi là della R. \\. in assenza di qualsiasi 
daio anamnestico e segno obbiettivo di Ines; la 
diagnosi viene poi convalidata, purché non sia 
siala fatta alcuna cura antiluetica, dalla nega- 
tivizza/iene più o meno precoce della R. W. 
stessa 

Esclusa 1 eli elogia luetica e l’etiologia tuber¬ 
colare (uni evoluzione in una Ibc. polmonare, 
imi l>. K. nell espettoralo, mai alcuna prova 
biologico positiva per il b. K.) si é pensato che 
il pncumococoo, trovato spesso nell’espettora- 
to, potesse esser l’agente responsabile di ques 
sla ìara forma morbosa: tuttavia la oheiniiole- 
rapia limane senza alcun effetto (W. Pu-Iver). 
Gruinbacii pensa che agente, eliologico ne sia 
il l>. di Pfeiffer, pure frequentemente presen¬ 
te nell’espettorato: questo A. ha trovato, in 7 
dei malati di Hegglin da lui studiali, un’agglu¬ 
tinazione di 1 : 160, in media, verso il b. di 
Pfeiffer e, inoculando b. di Pfeiffer in coni- 
^ gli, ho. visto comparile nel sangue di questi, 

contemporaneamente al potere agglutinante 

verso il b. di Pfeilfer, una R. W. positiva tran¬ 
sitoria. D altra parte lo stesso Grumbacb non 

inai trovato la 11. W. positiva in 51 casi 
di influenza, pneumonite e bronchite da b. di 
Pfeilfer, tutte con agglutinazioni nettamente 
positive; va inoltre ricordato che nei conigli 

è sempre possibile il manifestarsi di una R. W. 
spontanea. 

E. Haering e W. Hevden considerano la sin¬ 
drome di Fanconi-Hegglin come una malattia 
da virus ignoto. 

R A. ritiene probabile la presenza di una 
generica condizione allergica, la quale, in unio¬ 
ne con una causa scatenante x (b. di Pfeiffer? 
virus;» o altra?), dà luogo alla particolare sin¬ 
drome descritta. A questa concezione egli è 
pollalo anche dall’aver osservato, in entrambi 


i casi riferiti nel presente suo lavoro, reazioni 
alleigiclie, quali un eritema nodoso nel primo 
caso, una sindrome di Loeffler con forte eosi¬ 
nofilia nel secondo, 

Olire ai casi ora pubblicati dallo Steinmaain, 
la letteratura ne registra 4: di Panconi (che 
sono stali i primi descritti), 19 di Hegglin. 6 
di Jc.bnel, altri ancora di Pulver. 

A. B. 

La lobectomia nelle bronehiectasie. 

CCI - Medicina e Biologia , voi. I, 

La lobectomia che ancora dieci anni fa era 
infime, vento gravato da una mortalità altis¬ 
sima. lauto da essere considerato tuttavia allo 
stadio sperimentale, è divenuto oggi nelle ma¬ 
ni di esporti operatori una operazione che ha 
modeste (*ilre di m rialita. Esso è 1 intervento 
ideale nel trattamento curativo della bron¬ 
chi^ Risia. £ questa malattia nella buona mag¬ 
gioranza dei casi da considerarsi congenita, 
benché molte altro bronehiectasie seguano ad 
alice lesioni polmonari così elio debbono rite¬ 
nersi sicuramente di origine acquisita. L A. 
propone una classificazione dei vari tipi di 
bronehiectasie e cioè: 1) bronehiectasie secche 
° «i s <dulie o emottoiche; 2) bronehiectasie umi¬ 
de di | rimo grado; 3) bronehiectasie umide di 
secondo grado; 4) bronehiectasie fetide con 
stato sonico permanente; 5) suppurazione cro¬ 
nica con brom hiectasia secondaria. Le prime 
vanno operate solo quando danno emorragie 
profuse e ripetute, le seconde vanno curate con 
terapia climatica e medica. Le bronehiectasie 
umide di terzo grado vanno senz’altro operate, 
quelle fetide del quarto tipo non hanno altra 
sia di scampo che l’intervento, ina la morta¬ 
lità è grave, per cui i malati debbono essere 
sottoposti all’operazione prima di arrivare a 
questo stadio. Anche le broli chi ectasie seconda¬ 
rie a suppurazioni polmonari vanno ofveratcé 
Dai primi esperimenti di Gluck eipoi di Biondi 
sugli animali agli interventi realizzali sull’uo- 
1110 è visto (die si può asportare come ha ta l - 

10 Graham il lobo medio di destra, la Iinigula 
di sinistra e i due lobi basali, senza parlare 
delle pneurnectomie totali, senza danno. 

11 tessuto polmonare superstite è con la sem¬ 
plice distensione o dilatazione che supplisce al¬ 
la l'unzione respiratoria colmando le cavità 
residuali. 

£ la lebeclomia intervento da praticarsi col¬ 
la tecnica in uno o due» tempi? Può preferirsi 

11 metodo in un tempo nei ragazzi, nei sog- 
gelli giovani e resistenti, quello in due tempi 
negli individui adulti o tarati. 

Le lobecitomie eseguite dall’A. durante il 
decorso anno sono state in numero di sei, tulle 
con buon esito. Da notare olle quasi lutti i 
maiali avevano soggiornato qualche tempo e 
più o meno a lungo in sanatorio, inviati per 
errata diagnosi! Bendando 
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NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

Bajardi G. e Galeone A. Diagnosi e terapia 
delle ipovitaminosi. Un voi. in-8° di pag. 
245, con numerose figure e tavole a co ori. 
Ed. Min. Med., 1942, L. 40. 


Il libro di Bajardi c Galeone, entrambi ben 
noli come valenti ed appassionati studiosi di 
problemi vitaminologici, si differenzia netta¬ 
mente dagli altri ' recenti i contributi sintetici 
vitaminologici. Questo è un libro dedicato alla 
clinica delle .ipovitaminosi. Della struttura chi¬ 
mica, della biologia, dei metodi di ricerca e 
di dosaggio delle singole vitamine, è detto solo 
ciò che è indispensabile per la comprensione 
dei problemi clinici e delle tecniche di labo¬ 
ratorio per la diagnostica delle ipovitaminosi. 

Libro quindi dedicato non solo al vitamino- 
logo, ma al medico, perchè egli abbia sott oc¬ 
chio ciò che oggi la vitaminologia gli offre, 
dopo un così fecondo e vasto rivolgimento di 
concetti e applicazioni, per l’interpretazione 
dei quadri morbosi e per la cura di alcune ma¬ 
lattie umane. 

Gli AA. sistemano le ipovitaminosi in tre 
grandi gruppi : 1) ipovitaminosi a sintomatolo¬ 
gia carenziale frusta, e cioè i quadri frusti 
dello classiche avitaminosi; 2) ipovitaminosi 
a sindrome vaga aspecifica, in cui la deficien¬ 
za vitaminica determina una sintomatologia 
manifesta ma non tipica, nè ravvicinabile ad 
alcuna nota caratteristica ideile carenze.; 3) 
ipovitaminosi a sintomatiche o latenti, che pos¬ 
sono tarsi manifeste, anche» acutamente, in 
seguilo all intervento di un fattore scatenante. 

Classificazione dunque essenzialmente clini¬ 
ca, più die patogenetica, e che è nuova, ri¬ 
spetto alle solite note classificazioni in ipovi¬ 
taminosi primitive secondarie ecc. 


Nella parte generale, sono da segnalare an¬ 
che i capitoli dedicati alla diagnostica gene¬ 
rale. in cui sono efficacemente armonizzati i 
risultati delle più moderne indagini di labo¬ 
ratorio (prove di carico, dosaggio diretto del 
le vitamine negli umori ecc.) con i risultati 
di una anamnesi ben diretta e di uo’inielli- 
gente esame obiettivo, guidato dalla, sicura co¬ 
noscenza delle manifestazioni patologiche sog¬ 
gettive e obiettive dolio carenze fruste. 

Nella seconda parte del libro sono tratteg¬ 
giali i quadri delle singole ipovimatinosi. Un 
dettagliato esame esula dal nostro compito; 
ci limitiamo a sottolineare elio gli AA. hanno 
dato prova di grande equilibrio in questo cam¬ 
po così importante ma così difficile, in cui 
l'entusiasmo e lo scetticismo sono egualmen¬ 
te facili e pericolosi. 

Alcune ipovitaminosi sono ormai ben defi¬ 
nite: così il quadro del deficit di riboflavina, 
di ac. nicotinico, di vit. K sono chiaramente 
tratloggiati. In altri capitoli la materia, anco¬ 
ra soggetta a studio e a revisione, è bene pro¬ 
spettata dagli AA. nei suoi lati ancora oscuri 
o male definiti. 


Ogni capitolo è chiuso da un completo elen¬ 
co bibliografico. 

La vitaminologia è scienza, ancora in piano 
travaglio di ricerca e di anno in anno alcuni 
concetti cambiano, altri nuovi ne sorgono a 
sostituire in parte quelli accolli prima. 11 li¬ 
bro di Bajardi e Galeone costituisce un punto 
fermo, un indispensabile giro d orizzonte, di 
cui i] lettore apprezzerà 'la chiarezza, la 'cri¬ 
tica, l’equilibrio. La vitaminologia italiana a- 
veva bisogno di questo lavoro per orientare lo 
studio clinico delle ipovitaminosi, per guidare 
l’osservazione dei malati in un campò ricco di 
successi e di 'possibilità tuttora insospettate, 
ma irlo di difficoltà M. Corro. 


CENNI BIBLIOGRAFICI f,) 

A. Creazzo. 1 sulfamidici, seconda edizione. 
« La Grafica Emiliana », Bologna, 1943, 
prezzo L. 45, -pagg. 92. 

La ristampa in seconda edizione di questo 
lavoro del Creazzo attesta il notevole successo 
avuto dalla prima. Successo meritato, perchè 
si tratta di un lavoro essenzialmente pratico 
e di facilissima consultazione. Dopo brevissi¬ 
mi cenni storici sui sulfamidici e nozioni sin¬ 
tetiche sulla loro azione farmacologica e sui 
fenomeni di intolleranza, è trattata la terapia 
sulfamidica delle singole malattie, poste in 
ordine alfabetico. Per ogni malattia è indicato 
1 elenco dei prodotti sulfamidici delle varie 
ditte produttrici colla loro relativa posologia. 

Lo citazioni degli autori sono fatte sinteti¬ 
camente c senza indicazioni bibliografiche che 
avrebbero appesantito un lavoro di medico pra¬ 
tico destinato ai pratici. Ad essi raccomandia¬ 
mo la consultazione di questa monografia se 
vogliono essere aggiornati su quanto è stato 
fatto in tema di sulfamidoterapia fino al prin¬ 
cipio del 1943. L. 

Gunnar Lòfstròm. Non specific capsidar swel- 
ling i,n pneumococci. Vela Medica Scandina- 
vica, S u pp le n lenitimi CXLI, Beisi ngl'ors, 

1943. Mercators Tryckeri. 

E uscita una nuova monografia degli Acta 
Medica Scandinavia su un argomento di sie¬ 
rologia e precisamente sul rigonfiamento cap- 
sulare dei pmeumococchi provocata da una so¬ 
stanza contenuta nel siero umano. Questa so¬ 
stanza provoca il. rigonfiamento eapsulare e 
l’agglutinazione dei pneumococcbi del tipo 16. 
27 e 28. Non è un anticorpo normale o immu¬ 
ne. Per questo E A. l’ha chiamato non specifico. 

Prima di svolgere il particolare argomento 
che l’A. ha studialo, c’è un’ampia esposizione 
sulla specificità degli antigeni e sulla natura 
degli anticorpi. 

Questa sostanza non specifica che produce ri¬ 
gorfìamento eapsulare dei pneumococcbi ap- 

(1) ,Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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par lien a alle sieroglobuline e si può provocare 
sperimentalmente mediante iniezioni di sostan¬ 
ze stimolanti aspecifiche come la sulfosina e 
con la vaccinazione mediante vaccini batterici. 

Dal punto di vista clinico si è osservato che 
questa sostanza esiste in quasi tutti i casi di 
polmonite acuta, nelle sepsi acute e croniche, 
nel paratifo. Si ha anche in un terzo dei casi 
di scarlattina e nella tubercolosi polmonare in 
stadio non molto avanzato. Essa scompare 
quando compaiono gli anticorpi specifici. 

L’argomerto di questa monografia interessa 
solo una piccola schiera di medici, quelli che 
si interessano di sierologia. 

L. 

Schenck P. Krcmkheit und Kuttur im Leben 

der Vòlker. Un voi. in-8° di pag. 148. Ed. 

G. Thieme, Lipsia, 1942. RM. 7,2. 

Malattia e cultura nella vita dei popoli : co¬ 
me il titolo lascia capire si tratta di un lituo 
non comune, un libro di sintesi, un tentativo 
di interpretazione generale, biologico-sociolo- 
gica dei fenomeni nosologiei e culturali del¬ 
l'ultimo secolo. 

Secondo l’A. quattro malattie minacciano 
sopratutte l’uomo colto, liberato già da tanti 
pericoli dal progresso delle scienze: 

1) Le malattie degli organi della circola¬ 
zione. Il loro aumento è probabilmente legalo 
al progresso delle conoscenze in tale settore 
della patologia e all’allungamento della età me¬ 
dia della vita. 1 disturbi nervosi del circolo 
e le morti improvvise pare» che siano veramen¬ 
te aumentate in rapporto con le speciali solle¬ 
citazioni, lotte p preoccupazioni proprie dei 
tempo attuale. 

2) Il cancro. Si è appreso a farne la dia¬ 
gnosi in casi che» fino a non molti anni fa 
sarebbero passati misconosciuti e poi molta 
gente raggiunge ora l’età del cancro perchè 
sfugge, grazie al pregresso, ad altre malattie 
che in altri tempi l’uccidevano prima. 

3) Le malattie tubercolari. In questo settore 
le cose vanno meglio, per la progressiva im¬ 
munizzazione dei popoli europei, per i nuovi 
mezzi di lotta, perchè, come disse Nicolle « le 
epidemie son cose» che nascono, crescono, nuoc¬ 
ciono, regrediscono e muoiono ». 

4) Il diabete mellito. Nel 1937 morirono in 
Russia di diabete dieci volte più /persone di 
quante n'erano morte» nel 1881. Questo dipen¬ 
de anche dal fatto che la cura insulino-dicleli- 
ca, aumentando le possibilità genetiche dei 
giovani diabetici, aumenta il numero dei sog¬ 
getti con pancreas fiacco e insufficiente. 

La conclusione generale e finale dell!A. è 
fiduciosa, incoraggiante; continuino le ricer¬ 
che, gli studi, il pregresso, le» scienze, sulla 
via iniziata verso la metà del secolo scorso e 
l'uomo parallelamente allo sviluppo della cul¬ 
tura, vedrà diminuire e scomparire i fattori 
della sua scomparsa. M. Coppo. 


Ministero dell’Interno. Notiziario dell'Ammi¬ 
nistrazione Sanitaria dei Regno , n. 2, 1942, 

a. V, pagg. G93, prezzo L. 15. 

Questo volume del Notiziario dell'Ammini¬ 
strazione Sanitaria è dedicato, per la sola pri¬ 
ma parte. alCodontoiatria con un'articolo in¬ 
troduttivo di G. Petragnani sui « Nuovi orien¬ 
tamenti dell’assistenzia odontoiatrica in Ita¬ 
lia » e con tre lavori, uno di E. Muzj che rias¬ 
sume gli « Elementi di odontoiatria ». uno di 
C. A. Angelini sul « Contenuto in fluoro delle 
acque» potabili in rapporto alla sua azione sul- 
Copparato dentario » e uno di G. La Selva 
sulla « Disciplina giuridica dell'esercizio del- 
1 odontoiatria e della propesi dentaria ». 

Apprendiamo da Petragnani che, per per¬ 
mettere ai medici condotti di agire opportu¬ 
namente nella profilassi e nella cura delle più 
elementari malattie dentarie, è stato incluso 
un breve corso di odontoiatria pratica nel cor¬ 
so di aggiornamento per medici condotti e si 
è disposto che i comuni forniscano gli ambu¬ 
latoli delle condotte mediche di cassette odon¬ 
toiatriche tipo. È anche riferito quanto è stato 
fatto coll autotreno sanitario che è tornito di 
un completo gabinetto odontoiatrico e quanto 
sarà fatto coll istituzione di ambulatri ed even¬ 
tualmente di reparti odontoiatrici negli ospe¬ 
dali. 

Il lavoro di Muzj è un vero e proprio tratta¬ 
lo di odontoiatria. Interessante il lavoro di La 
Selva. 

La parte giuridica comprende la trattazione 
di « Questioni ospedaliere » fatta da un consi¬ 
gliere di Stato, il Pappalardo. L'argomento 
trattato è un angomento scottante e di attua¬ 
lità vera dopo la nuova legge sull'organizza¬ 
zione ospedaliera, perchè riguarda i rapporti 
del dirèttore sanitario cogli amministratori e 
cogli impiegati amministrativi degli enti o- 
^pedalieri, argomento fra i più delicati in pra¬ 
tica. come sanno tutti i medici che hanno 
avuto a clip fare con amministrazioni ospeda¬ 
liere anche senza aver avuto funzioni direttive. 

Le notizie» varie riguardano il raduno sani¬ 
tario delle Tre Venezie, il giro ispettivo del 
Direttore Generale della Sanità Pubblica in 
Sicilia e in Calabria e l'ordine del giorno di 
varie riunioni del Consiglio Superiore di Sa¬ 
nità. L’importanza degli argomenti trattati da 
questo Consiglio è indubbia. Il lettore rima¬ 
ne deluso di leggere solo gli ordini del gior¬ 
no. Gli sarebbe piaciuto sapere quali sono sta¬ 
te le decisioni adottate per i singoli problemi 
discussi o, almeno, leggere le relazioni relati¬ 
ve, che, per la competenza dei singoli relatori, 
noe possono non essere particolarmente inte¬ 
ressanti. 

Il volume si chiude, come di solito, colla- 
raccolta delle disposizioni legislative» (circola¬ 
ri) della Direzione di Sanità. 


L. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

11 prurito vulvare d’origine disendocrina. 

G. Garnier (Paris Médical, 1942, n. 32) ri¬ 
tiene che in parecchi casi il prurito vulvare 
dipenda da uno squilibrio ormonico. 

Tenuto conto di questa etiologia il prurito 
vulvare si può distinguere in quello che si 
verifica nelle donne castrate o nel periodo del¬ 
la menopausa, ed in quello che si verifica 
in piena attività genitale. 

Nel primo caso l’origine ormonica è più 
evidente, ed il prurito vulvare può essere sia 
isolato, sia associato ad atrofia vulvare ed 
anche a Kraurosi. In ogni caso le iniezioni di 
follicolina hanno ragione sia del prurito che 
elei disturbo trofico, mentre le applicazioni lo¬ 
cali di pomata alla follicolina non sembrano 
efficaci. 

Quando il prurito si manifesta in piena at¬ 
tività genitale bisogna ricercare altri segni del¬ 
l’eventuale disordine endocrino per orientare 
la diagnosi eliologica. Per lo più sono attivi i 
corpi estrogeni, ma alcune volte risultano ef¬ 
ficaci gli antiestrogeni. 

Comunque bisogna sempre iniettare l’onnio- 
ne la cui carenza è responsabile del prurito 
così come si pratica in tutte le dermatosi d’o¬ 
rigine disendocrina, e iniettarlo al momento 
giusto. 

Occorre quindi rilevare la presenza o l’as¬ 
senza di sejgni clinici deiriperfolliculinisino, 
e precisare le epoche delle recrudescenze del 
prurito in rapporto alle mestruazioni. Si no¬ 
terà il ritmo di queste ultime, la loro durata 
e la loro quantità, insomma tutti i segni ge¬ 
nitali che consentono d’individuare l’ormone 
responsabile. Dr. 

Le emorragie post-partum. 

Le perdite di sangue legate al parto sono 
generalmente considerate come uno stato e- 
morragico quando raggiungono i 500-600 cmc. 
Ma questa delimitazione è artificiosa perchè la 
perdita di tale quantità di sangue può essere 
indifferente per una donna e costituire un ac¬ 
cidente grave per un’altra. L. Iones (Medicai 
Times, L942, n. 1) ritiene che si possa parlare 
di vera emorragia quando il sangue perduto è 
in quantità eguale o superiore all’l per cento 
del peso del corpo. 

Le cause più comuni delle emorragie post- 
partum sono le seguenti: 

1) Lacerazioni 'del perineo o della vagina : 
sono facilmente rilevabili con la semplice ispe¬ 
zione; l’emorragia si produce spesso dopo re¬ 
missione della placenta. 

Occorre riparar ©subito le lacerazioni, per¬ 
chè a lungo andare la perdita di sangue può 
diventare imponente. 


2) Lacerazioni del collo .clinicamente mol¬ 
to caratteristiche. Il sangue è rosso-vivo, di ori¬ 
gine arteriosa. 

3) Distacco parziale della placenta: in ta¬ 
le caso l’emorragia è nettamente uterina. Il 
trattamento dipende dalla quantità di sangue: 
nelle forme gravi occorre ricorrere a mezzi ra¬ 
dicali, ad es. l’ablazione manuale. 

4) Evacuazione ritardata della placenta, 
che si riconosce per la presenza di grossi gru¬ 
mi djetro la placenta. 

5) Secondamento anormale. 

6) Atonia dell’utero che è la causa prin¬ 
cipale dell'emorragia post-partum a seconda¬ 
mento avvenuto. AI riguardo bisogna fare mol¬ 
ta attenzione e considerare tutte ìe possibilità 
(gemelli, polidroamniosi, fibrosi, feto molto 
grande, cesarea precedente, ecc.). La diagnosi 
e facile: 1 utero è molle e flaccido; l’emorragia 
è venosa. 

Se l’emorragia è leggera basterà un leggero 
massaggio per determinare la contrazione e 
.inescare la perdita di sangue. Se invece è gra¬ 
ve bisogna ricorrere alla pituitrina o a la pito- 
cina al 2H% per via endovenosa. 

7) Prolasso del fondo nella pelvi, che dà 
un’emorragia allarmante, abbondante e asso¬ 
lutamente indipendente dalle contrazioni ute¬ 
rine. La migliore manovra per arrestare con¬ 
siste far risalire l’utero in alto dalla parte ad¬ 
dominale, mentre si spinge il collo in alto dal¬ 
la parte vaginale. 

È consigliabile in ogni parto avere sotto ma¬ 
no del plasma per i casi di urgenza ; ma qua¬ 
si sempre bisogna far seguire la trasfusione 

Dr. 

Il trattamento del flusso cervicale. 

A seconda della sede del secreto aumentato 
o alterato si distinguono varie forme di fluor: 
uterino, cervicale, vaginale e vestibolare. 

11 fluor cervicale ipuò dipendere da processi 
infiammatori,, erosioni, ectropium, tumori, tu¬ 
bercolosi e più frequentemente da un catarro 
cronico del collo uterino. 

Queste forme catarrali sono caratteristiche 
per la mancanza di veri e propri' faitti infiam¬ 
matori e per l’assenza di gonococchi, malgrado 
i ripetuti esami. Queste forme tuttavia con il 
tempo rendono virulenti i comuni germi della 
mucosa e provocano vaginiti. 

La cervicite non gonococcica suole compa¬ 
rire specialmente in seguito alle mestruazioni, 
ai parti ed agli aborti. 

Ma può sempre accadere, osserva Heyne- 
mann (Deutsche Mediz^nische IVochenschrift, 
194 2, il. 23) che un flusso cervicale muco-pu¬ 
rulento di vecchia data finisce per dare, insi¬ 
stendo negli esami, improvvisamente un reper¬ 
to positivo per il gonococco. Tale reperto è par- 
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t molarmente grave quando si ottiene dalle 
parti più profonde delle glandule cervicali. 

È pertanto necessario, anche nelle forme 
nelle quali non si riesce a svelare la presenza 
del gonococco, procedere alla cura sulfami¬ 
dica. 

Questa deve essere praticata a letto. 

Quando i sulfamidici rimangono inefficaci 
si procederà al trattamento locale. Due volte 
alla settimana si farà la pulizia del canale cer¬ 
vicale con un batuffolo di ovatta imbevuto di 
soluzione di soda al 10 % e quindi si faranno 
toccamenti con nitrato di argento al 10%. 

Questo trattamento si ripeterà cinque o sei 
volte, quindi imece del nitrato di argento si 
p tra adoperare la formalina al 10% oppure 
il cloruro di zinco al 10 %. 

Un trattamento adeguato si farà per le for¬ 
me di fi noi cervicale di origine nervosa o co¬ 
stituzionale, curando la malattia generale e 
lo stato j»sicliicfi e ricorrendo eventualmente 
all'atropina (mgr. 0,5 due volte al giorno) per 
ridurre la secrezione. Dr. 


varia 


Come limitare il (lamio del fumo delle sigarette. . 

Il consumo delle sigarette durante le guerre 
aumenta enórmemente sia tra i civili che tra 
i militari. Durante la precedente guerra gli 
eserciti dei paesi belligeranti consumavano il 
70 % in più delle sigarette consumate dalle ri¬ 
spettive popolazioni civili, e queste, Intanto, 
fumavano il 20% in più dell’anteguerra. 

Le ragioni di questo aumento di consumo 
sono complesse: il desiderio di distrazione, il 
bisogno di calmare la fame e di riempire le 
lunghe ore di ozio, lo spirito (Limitazione nelle 
colletti vita. 

.Non è dubbio che l'illusorio sollievo mo¬ 
mentaneo è scontato dai più intemperanti con 
danno nella salute. 

Oltre che i falli irritativi a carico della boc¬ 
ca e delle vie aeree si hanno fenomeni d’intos¬ 
sicazione cronica a carico dell’apparato circo¬ 
latorio, del sistema nervoso, dell’apparecchio 
digerente e dello stato generale. 

Il modo di fumar' incide molto sulla tos¬ 
sicità del fumo dovuta essenzialmente all’as¬ 
sorbimento della nicotina. 

Innanzi tutto rappresenta un vantaggio fu¬ 
mare lentamente, perchè così la quantità di ni¬ 
colina assorbita viene ad essere sensibilmente 
ridotta. Una sigaretta bruciata in 5 -minuti pro¬ 
duce nicotina in quallità 10 volte maggiori di 
quella prodotta da una sigaretta consumata in 
10 minuti. 

Al riguardo sono proferibili le sigarette me¬ 
no lussuose e quindi di minor costo: esse con¬ 
tengono in media un quarto di meno di nico¬ 
tina e bruciano più lentamente. 
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In effetli la nicotina del fumo si condensa 
in buona parte sulla parte non bruciata delle 
sigarette. Ma se il calore è troppo forte e il 
fumo passa rapidamente attraverso la parte non 
bruciata, come avviene (piando si fuma in fret¬ 
ta, la condensazione avviene in minor grado 
e più nicotina passa nel fumo. Pertanto la ra¬ 
pidità, 5 minuti invece di 10, aumenta il 
contenuto totale in nicotina di oltre il 70 %, 
e se l’aspirazione fosse continua l’aumento rag¬ 
giungerebbe il 400 %. 

D’altra parte nel punto di combustione la 
temperatura del fumo è di circa 700 gradi; essa 
diminuisce rapidamente passando attraverso le 
parti fredde delle sigarette. Ma se si aspira in 
fretta il fumo raggiunge la becca a temperatu¬ 
re elevate di circa 112-135 gradi, aumentando 
così la sua azione irritante sulle mucose. 

In previsione che con l’aumento delle dif¬ 
ficoltà alimentari e dello stato di ansia il vi¬ 
zio del fumo avrà sempre maggiore incremento 
Cram-pton ( Praxis , 1942, n. 39) dà i seguenti 
consigli per rendere meno dannose le sigarette: 

1) Ridurre il contenuto della nicotina nel 
tabacco. 

2) Fumare lentamente. 

3) Gettare i mozziconi di sigarette quanto 
più lunghi è possibile, invece di ostinarsi a 
fumarli fino a bruciarsi le* dita. 

4) Non fumare in un ambiente chiuso dove 
ci si dovrà poi trattenere. 

5) Aumentare l’intervallo tra una sigaret¬ 
ta e l'altra. Dr. 



Ricordiamo l'Interessante pubblicazione : 
Prof. CLAUDIO FERMI 


Fatica Psichica e Psico-Fisica 

(Sintomatologia Patogenesi, Cause determinanti, Condi¬ 
zioni predisponenti, Profilassi e Terapia). 

Riportiamo un’altrp dei tanti giudizi espressi su questo libro 
del prof. Fermi : 

Chiarissimo Prof. Fermi, 

In questi giorni ho ricevuto il Vortro bel volume sulla « Fa¬ 
tica psichica e psico-fisica ». L'ho scorso attentamente, ammi¬ 
rando la vastità della concezione, l’ampiezza dell’erudizione , 
il lungo, paziente minuto lavoro; ma in seguito, con più calma 
spero leggerlo punto per punto anche per farne recensione sul 
mio periodico « Il Cervello ». 

Con gli auguri più schietti di un grande successo e con i 
saluti più distinti e cordiali, abbiatemi Vostro 
Napoli, ii agosto 1941-XIX. 

Prof. TOMMASO SENISE 
Docente di Clinica Malattie Nervose e Mentali 
nella R. Università di Napoli 

Volume di pagg. XII-520 con 20 figure nel testo, 
delle quali 4 in tricromia. Pre.zzo L. 7 5 + 5% = 
L. 7 8.75 e più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro periodici, sole L. 68 franco di porto in 

Italia. Per l’Estero L. 7 4,90 


Inviare Vaglia Postale alla Ditta LUIGI POZZI, edi¬ 
tore, via Sistina 14, ROMA. 
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POLITICA SANITARIA 

Condizione giuridica dei sanitari nel caso 
di declassificazione dell’ospedale. 

Un ospedale fu classificato infemeria in ap¬ 
plicazione e per gli effetiti dell’art. 7 del rego¬ 
lamento generale o spedai itero, 30 'settembre 
1938, n. 1631. Sulla base di questa situazione 
sopravvenuta, 1’ amministrazione procedette 
senz'altro alla soppressione di alcuni posti del- 
1 organico, fra cui quello di chirurgo prima¬ 
rio direttore, ed al licenziamento del titolare 
di tale posto, ritenendo che la classificazione 
dell luogo di cura importasse senz’altro la pos¬ 
sibilità di licenziare tutto il personale sanita¬ 
rio e di utilizzare l'opera del medico condotto. 

Tale procedimento è stato dichiarato ille¬ 
gittimo dalla V Sezione del Consiglio di Stato, 
alla quale il sanitario direttore si era rivolto. 
Riteniamo interessante riassumere le conside¬ 
razioni contenute nella decisione 4 giugno 
1943, rie. Catalano. 

Ha osservato il Consiglio che il regolamen¬ 
to generale ospedaliero stabilisce una serie di 
cautele da osservarsi per Rordinamento dei 
servizi e del personale sanitario dopo interve¬ 
nuta la classifica e quindi dopo la eventuale 
trasformazione degli ospedali in infermerie. 
Prescrive, infatti, l’art. 95 che entro un trien¬ 
nio dal provvedimento' di classifica le ammi¬ 
nistrazioni ospedaliere — tra le quali non è 
dubbio, anche per l'intitolazione del R. decre¬ 
to e per la formulazione dello stesso art. 95, 
primo comma, siano comprese le infermerie 
— devono uniformare alle norme del R. de¬ 
creto i propri regolamenti interni e quelli re¬ 
lativi al personale sanitario e di assistenza. Le 
relative deliberazioni sono soggette ad omolo¬ 
gazione, superiore. Per tassativa disposizione 
delle nuove norme generali l’adeguamento 
dei regolamenti interni deve, dunque, riferir¬ 
si sia ai servizi che al personale; e, poiché 
la regola è che, anche nella infermeria i sa¬ 
nitari siano assunti per concorso, mentre è 
previsto come eccezione che si utilizzi l’ope¬ 
ra del medico condotto (art. 76), se ne deve 
inferire che appunto in sede di adeguamento 
dei regolamenti interni alle norme generali 
del R. decreto, e cioè in una fase normativa 
diversa e ulteriore, dove esser deliberata, ove 
occorra, per ciascuna infermeria l’utilizzazio¬ 
ne del medico condotto. 

L’Amministrazione dellinfemieria si era, in¬ 
vece, limitata a sopprimere tutti i posti di 
sanitari, e nuli altro aveva disposto, in quesite 
condizioni, esattamente ha osservato il Con¬ 
siglio di Stato che la deliberazione non rife¬ 
rendosi alla entità e tiequenza delle cure pre¬ 
state nella infermeria e limitandosi a privare 
l’Istituto di tulli v sanitari che ne assicuravano 
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il funzionamento, non provvedeva ad un ade¬ 
guamento legittimo degli ordinamenti dell’en¬ 
te al sopravvenuto regolamento generale ospe¬ 
daliero nè per il servizio, nè il personale. Oc¬ 
correva basarsi — prosegue la Sezione — sul 
numero delle degenze e degli interventi chi¬ 
rurgici, sulla funzione di soccorso eventual¬ 
mente estesa a paesi vicini ed anche sulle esi¬ 
genze delle condotte locali, per determinare 
se i posti di sanitaiio dovessero essere conser¬ 
vati ovvero in parte-odi in tutto soppressi per 
far luogo, anche nella infermeria, all'opera 
del medico condotto. In ciò consisteva appun¬ 
to l'adeguamento delle particolari norme con¬ 
cernenti il servizio di ciascun Istituto di cura 
con le norme del regolamento generale: ade¬ 
guamento che suppone la valutazione delle 
esigerne concrete da soddisfare in ciascuno 
Istituto di cura, in maniera che le determina¬ 
zioni adottate trovino le loro premesse giusti¬ 
ficatrici, oltre che nel generale precetto della 
norma, anche nelle particolari considerazioni 
suggerite dalle singole situazioni prese in esa¬ 
me. Il regolamento generale ospedaliero, non 
potendo direttamente provvedere alla infinita 
varietà delle situazioni particolari, ha fissato 
direttive, e anche con queste direttive ha fat¬ 
to intendere che la utilizzazione dell’opera del 
medico condotto non è normale per le infer¬ 
merie ma è etccezijonale. L’Ammiinistrazione 
dell’infermeria si era decisa, nel caso in esa¬ 
me, per l’eccezione, senza avvertire che anche 
questa modalità del riordinamento doveva es¬ 
sere espressamente enunciata o collegata ad 
un ragionato' presupposta, che dalla compiuta 
valutazione delle esigenze locali traesse i mo¬ 
tivi per giusitificarla. 

Quanto al personale sanitario licenziato, è 
vero che di fronte alla soppressione dei posti 
non |X)tevano essere invocati i diritti derivanti 
dalla conseguita stabilità; ma doveva trattarsi 
di soppressione di posti 'legittimamente deli¬ 
berata. Ora, tale legittimità eia da escludersi 
nella specie, sia nella forma che nella sostan¬ 
za. Nella forma, per quel che.si è detto, il pro¬ 
cedimento, attraverso il quale l’Amministra¬ 
zione giunse alla soppressione dei posti, non 
poteva dirsi regolare; nella sostanza, la sop¬ 
pressione dei posti non appariva giustificata, 
se è vero, come non è dubbio, che la trasfor¬ 
mazione degli ospedali in infermeria e la con¬ 
seguente eventuale soppressione dei posti di 
sanitari non devono paralizzare la funzione 
della pubblica assistenza. Nel caso in ispecie 
l’illegittimità della soppressione del posto di 
chirurgo primario direttore risultava anche 
dal fatto che l'antico titolare, pur dopo il li¬ 
cenziamento, era stato mantenuto in servizio 
e autorizzato a farsi assistere da qualche col- 

(i Continuazione alla pagina seguente). 


(*) La presente rubrica è Jiiidata all’avv. Giovanni Selvaggi esercente in Cassazione, cons. leg. del nostro periodico 
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(Seguilo della Politica sanitaria dalla pag. prec.). 

lega negli interventi chirurgici ai quali aveva 
continuato a provvedere. 

E infine da avvertire che la sola classifica¬ 
zione e la non felice denominazione di infer¬ 
meria non importano un mutamento obbiet¬ 
tivo che p*ossa legittimare tri ordita a metnti e 
riorganizzazioni divergenti dal fine specifico 
dell’istituto di assistenza. 

Se al luogo di cura declassificato è attri¬ 
buita una funzione diversa (per es. cronica rio, 
convalescenziario), si può comprendere un mu¬ 
tamento della organizzazione, la soppressione 
— per esempio — del posto di chirurgo; ma 
se permanga la precedente destinazione con la 
funzione di assistenza chirurgica e medica, la 
nuova qualificazione non legittimerebbe da 
sola mutamenti e soppressioni di organi. 


CONCORSI 

Posti vacanti. 

Roma. Ministero dell'Educazione Nazionale. — 
Si porta a conoscenza degli interessati chp il Mi¬ 
nistero di grazia e giustizia, in applicazione del 
decreto 8 aprile 1939-XVII, n. 2241, concernente il 
passaggio degli aiuti e degli assistenti universitari 
dopo cinque anni almeno di continuo e lodevole 
servizio nei ruoli di altre Amministrazioni, ha de¬ 
terminato di mettere a concorso fra gli aiuti e gli 
assistenti suddetti un posto di medico assistente 
alienista in prova nel personale dei manicomi giu¬ 
diziari (gruppo A, grado 11°). 

Il programma per l'esame colloquio prescritto 
dall’art. 4 del Regio decreto sopra citato, verterà 
sul’e seguenti materie: medicina generale; neuro- 
psichiatria; antropologia criminale ed igiene ed e- 
same clinico pratico di un soggetto. Detto esame 
avrà luogo in Roma, presso il Ministero di grazia 
e giustizia, in data che sarà successivamente de¬ 
terminata. 

Per ottenere l’ammissione al concorso di cui so¬ 
pra gli interessati dovranno farne domanda al Mi¬ 
nistero di grazia e giustizia entro il 19 luglio 1943. 

Per le altre condizioni vedere « Gazzetta Ufficia¬ 
le ». n. 116 del 19 maggio 1943-XXI. 

Roma. Ministero dell’Educazione Nazionale . — 
Ai concorsi banditi per le facoltà di medicina e 
chirurgia con il decreto Ministeriale 1° aprile 
1943-XXI è da intendersi aggiunto il concorso per 
la cattedra di antropologia criminale nella Regia 
università di Roma. 

I termini utili per la presentazione dei docu¬ 
menti e delle pubblicazioni stabiliti dal bando pre¬ 
detto rispettivamente al 15 giugno e 31 luglio 
1943-XXI, sono prorogali al 15 luglio e al 31 ago¬ 
sto 1943-XXI. 

G'azz. Uff. 117 del 20 maggio 1943. 

Concorsi a premi. 

Per una pubblicazione medico-sportiva 

La presidenza dell’Opera Nazionale Dopolavoro 
bandisce un concorso per una pubblicazione me¬ 


dico-sportiva a premi sul seguente tema: «Lo 
sport nelle varie categorie rii lavoratori come ele¬ 
mento terapeutico ed equilibratore dei danni de¬ 
terminali dai diversi tipi di lavoro sull’organismo 
umano». I premi sono così stabiliti: 1° premio. 
L. .5000; 2° premio, L. 3000: 3° premio, L. 2000. 

L’opera deve avere carattere scientifico e nel 
contempo divulgativo, sì da poter trovare larga 
diffusione tra le masse lavoratrici. 

Al concorso possono partecipare tutti i medici 
italiani iscritti per l’anno XXI alI’O.N.D., al 
P.N.F. e al Sindacato medici. 

I lavori dattiloscritti in duplice copia devono 
pervenire alla Presidenza O.N.D., .Servizio sport, 
via San Erasmo 5, Roma, non oltre il 31 luglio 
1943-XXI. Per i lavori giunti in ritardo varrà la 
data del timbro postale. Ogni concorrente può 
partecipare con uno o più lavori. Sono ammessi i 
.avori in collaborazione. Altre norme consuete. 
Chiedere copia del bando di concorso. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il prof. Gianni Petragnani ò nominato membro 
dell’Accademia leopoldina dei natura’isti ad Hal¬ 
le, in riconoscimento dei suoi meriti scientifici. 

La donna fascista Leonarda Vacca ri, che ha 
creato l’Istituto per la rieducazione dei fanciulli 
minorati fisici, attraverso le cui scuole tanti bam¬ 
bini vengono assistiti, educati ed avviati al lavoro, 
ò stata onorata di un’alta distinzione, col confe¬ 
rimento, alla sua opera, della medaglia d’oro al 
merito della sanità pubblica. 

Questa distinzione rappresenta il meritato rico¬ 
noscimento dell’attività di una istituzione che con¬ 
sente ad oltre 400 bambini di avere le cure orto¬ 
pediche necessarie per porli in grado di dedicarsi 
a proficuo lavoro. 

Presso 1 Università di Milano la Commissione 
nominata dal Rettore e della quale facevano par¬ 
te il Preside della Facoltà medica prof. A. Cazza¬ 
nte 3 ed i proff. A. Pasini, E. Ronzani, F. Colon- 
nel.o, C. Ragazzi ha preso in esame j lavori per¬ 
venuti per il premio annuo Massimo Piccinini, di 
L. 2500, riguardante la « medicina coloniale ». 
Ha assegnato metà del premio al dott. Angelo 
Orlandi e l’altra metà al prof. Virgilio Sangio- 

vanni per lavori originali di notevole valore scien¬ 
tifico e pratico. 


GW* Pubblicazione Interessante per tutti I medici : 

Prof. Dott. AUGUSTO FRANCH ETTI 

Medico Provinciale presso la Direzione Generale 

della Sanità Pubblica 

Appunti di Legislazione per gli Ufficiali Sanitari 

Volume, in formato tascabile, di pagg. VIII-200. 
Prezzo L. 12 + 5 % = L. 12-60 e più le spese 
postali di spedizione. Per gli abbonati al «< Policlini- 
co » od a qualsiasi dei nostri quattro periodici sole 
L. 1 1,30 franco di porto in Italia. Per l’Estero lire 

1 1.90 


Inviare Vaglio Postale alla Ditta LUIGI POZZI, edi¬ 
tore, via Sistina 14 - ROMA. 
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Congressi e convegni. 

Il 47° Congresso della .Società Italiana di Medi¬ 
cina Interna, che era stato fissato per il prossimo 
mese di ottobre, è stato rinviato alla primavera 
del 1944. 

La XXXV Riunione annuale della Società di 
Dermatologia e Sifilografia è fissata nei giorni 4, 
5 e 6 del prossimo ottobre 1943-XXI a Firenze, con 
il seguente programma: 

a) Temi di relazione: Mariani G., «Patologia 
e clinica della circolazione degli arti inferiori»; 
Cornei M., « Assorbimento cutaneo »; Cottini G., 
« Sifilide ed emopoiesi ». 

b) Comunicazioni su argomenti vari con spe¬ 
ciale riguardo alla dermosifilovenereologia di 
guerra. 

I soci che intendono partecipare sono pregati 
di inviare con la massima sollecitudine i titoli 
delle proprie comunicazioni perchè possano essere 
inscritte nell'ordine del giorno; in ogni caso non 
oltre il 31 luglio 1943-XXI. 

Borse di studio per puericultrici e infermiere. 

Allo scopo di favorire l'afflusso delle giovani al¬ 
le Scuole-convitto per vigilatrici dell’infanzia o al¬ 
le Scuole per puericultrici il Ministero dell’Inter¬ 
no ha bandito un concorso per titoli per il confe¬ 
rimento di 50 borse di studio per la frequenza del 
primo anno di Scuola-convitto per vigilatrici del¬ 
l’infanzia nonché di 50 borse per la frequenza di 
una Scuola per puericultrici. 

Le concorrenti devono essere in possesso del di¬ 
ploma di Scuola media di primo grado se trattasi 
di aspiranti al primo anno di corso di una Scuola- 
convitto per vigilatrici dell'infanzia e di licenza 
della V elementare se trattasi di aspiranti al cor¬ 
so per puericultrici e devono presentare le do¬ 
mande alla Prefettura entro il 31 agosto p. v. Per 
informazioni ed eventuali chiarimenti rivolgersi 
agli Uffici Sanitari Provinciali. 

Per favorire l’afflusso de’le infermiere professio¬ 
nali alle Scuole specializzate per A.S.V. il Ministe¬ 
ro dellTnterno ha bandito un concorso per titoli 
per il conferimento di cento borse di studio per 
la frequenza delle Scuole medesime. Le concorren¬ 
ti devono presentare le domande alla Prefettura 
entro il 15 ottobre p. \. Per informazioni ed even¬ 
tuali chiarimenti rivolgersi agli Uffici Sanitari Pro¬ 
vinciali. 

Istituto Nazionale delle Assicurazioni. 

II Presidente dell’Istituto, sen. Bevione, ha pre¬ 
sentato ed illustrato al Duce il bilancio dell'Istitu¬ 
to per l’esercizio 1942. 

Il portafoglio complessivo alla fine dell’eserci¬ 
zio presentava una consistenza di circa 30 miliar¬ 
di di capitali assicurati, suddivisi in circa 5 mi¬ 
lioni di polizze. 

Favorevole si è dimostrato l’andamento della 
mortalità, pur tenendo conto dei sinistri di guer¬ 
ra, il cui rischio è gratuitamente coperto per i 
contratti stipulati dalla popolazione civile e dai 
militari, se essi erano in vigore da oltre sei mesi 
all’atto del’a. dichiarazione di guerra. 

Si è realizzato un uiile netto di 83 milioni e 
600 mila lire» di cui al Tesoro competono più di 
34 milioni e mezzo, che il sen. Bevione ha conse¬ 
gnato nelle mani del Duce. 


I medici d’aeronautica. 

In un articolo pubblicalo sul « Carriere della 
Sera » del 29 giugnq, G. 'Severi prospetta i com¬ 
piti del medico d’aviazione: assistenza ai feriti e 
ai malati, profilassi della malaria, del dormotifo 
e di altre malattie infettive, assistenza nei Conva¬ 
lescenziari, ricerche scientifiche nel campo appli¬ 
cativo. Innumerevoli — dice l’A. — sono gli esem¬ 
pi di abnegazione, di sacrifizio, di coraggio dati dai 
medici di Aeronautica i quali, pur essendo in nu¬ 
mero esiguo rispetto alle altre specialità dell’Ar¬ 
ma, annoverano nei loro ranghi 57 decorati al va¬ 
lore fra i quali uno con l’Ordine militare di Sa¬ 
voia, una quarantina tra prigionieri e dispersi e 
un Caduto, il tenente Coglitore, morto al suo po¬ 
sto di combattimento a bordo di un idro-soccorso 
abbattuto dagli inglesi. 

La lotta antitubercolare in provincia di Milano». 

Il Consorzio antitubercolare della provincia di 
Milano ha presentato all’Amministrazione provin¬ 
ciale una relazione da cui risulta che l’organizza¬ 
zione del Consorzio consta oggi di 23 sezioni di¬ 
spensariali: 5 a Milano e 18 in provincia. Le ci¬ 
fre dell’ultimo triennio documentano lo svilup¬ 
po crescente dell’attività del Consorzio: in totale, 
gli accertamenti sanitari furono 57.854 nel 1940, 
salirono a 71.093 nel 1941 e a 101.092 nel 1942. 

Interessanti le modificazioni intervenute nello 
apporto che a questi contingenti danno La città 
e la provincia. Per le prime visitq, nel 1940 la 
città diede 13.368 individui e la provincia 12.022; 
nel 1941 i visitati furono rispettivamente 13.079 
e 15.020; nel 1942 furono 19.054 e 27.713. Come 
si vede, a mano a mano che il Consorzio è andato 
completando la sua organizzazione in provincia, 
è aumentato il contributo dato dalle campagne. 
Per le rivisite, si nota un andamento diverso: nel 
1940 la città diede 16.708 rivisite e la campagna 
15.756; nel 1941 la città 24.875 e la campagna 
18.119 e nel 1942 la città 31.981 e la campagna 
22.344. Ciò si deve attribuire al fatto che la po¬ 
polazione cittadina, più familiarizzata con queste 
forme assistenziali, apprezza meglio di quella deh 
le campagne la utilità delle rivisite. 

I riconosciuti ammalali sono assai pochi in con¬ 
fronto ai visitati; nel 1942 in tutto furono 5.947 
di cui 3.500 in città e 2.447 in campagna. Di que¬ 
sti ammalati 4.869 erano affetti da tubercolosi 
polmonare e 1.078 da forme extràpolmonari. 

Nello stesso anno' sono state fatte 8.520 visite 
domiciliari da parte di visitatrici, e di esse 5.913 
in città e 2.607 in provincia. 

I bambini assistili ricoverati in preventorio fu¬ 
rono 1.830 e le diarie usufruite 103.295. 

Per la lotta contro la tubercolosi si dispone 
oggi nella provincia di Milano di 2.857 letti in 
comparti ospitalieri o in sanatori di pianura; inol¬ 
tre, nel 1942 sono stati ricoverali 448 ammalati 
in sanatori di montagna di media quota, nei 
quali sono state usufruite 47.434 giornate di de¬ 
genza. 

A Milano si dispone di due stazioni schermo- 
grafiche: una del Comune, che funziona già da 
qualche anno, e una del Consorzio, impiantata 
Fanno scorso e che doveva servire per l’esame 
radioscopico dei componenti delle colletta ità. Ma 
in questi ultimi mesi le collettività sono tutte 
sfollate, per cui ai bisogni cittadini del momento 
è sufficiente la stazione schermografica comunale. 
La stazione del Consorzio è diventata così disponi¬ 
bile: in provincia i medici, ridottissimi di nume- 
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ro e oberati di lavoro, potranno trovare in questa 
stazione un ausilio potente. Si sta infatti studian¬ 
do il modo di trasformare la stazione stessa in 
ente automobile per cui sia possibile farle per¬ 
correre il territorio provinciale, portandola dove 
se ne ha bisogno. 

Un po’ dovunque. 

Nel’e recenti incursioni anglo-americane su Pa¬ 
lermo, sono stati distrutti un ospedale della Cro¬ 
ce Rossa, un padiglione dell’ospedale psichiatrico 
e alcuni padiglioni della clinica medica. 

I Consiglio dei Ministri, nella riunione del 9 
marzo, ha adottato un provvedimento che pre¬ 
scrive la denuncia degli apparecchi radiologici ed 
elettro-medici i quali utilizzino alte frequenze; 
sono escluse dalle denunce gl'istituti scientifici, 
gli Ospedali e i Laboratori dipendenti da pubbli¬ 
che amministrazioni. 

II Consiglio dei Ministri ha approvato un dise¬ 
gno di legge sull’uso dei titoli didattici nellordi- 
ne universitario. Esso stabilisce che il titolo di 
professore nel campo universitario sia riservato 
esclusivamente ai professori di ruolo e agli ex-pro¬ 
fessori di ruolo. Gli incaricati ad annutn e gli abi¬ 
litati alla libera docenza non potranno fare uso 
che del titolo di professore incaricato (fino a che 
duri l’incarico) e di libero docente (fino a che 
duri l’abilitazione). 

Nel l'Università di Rari si ò svolto, ad iniziativa 
del Coni, un corso di cultura in medicina dello 
sport; le lezioni teoriche e pratiche sono state det¬ 
tate dai proff. Milolo, C. Chigi, Sangiorgi, sen. 
Guaccero. De Palo e dal doti. Dell’Aquila. 

L’ispettore del Partito Pasquale Paladino ha 
visitato a .Salerno i feriti degenti negli ospedali e 
i centri di assistenza per sinistrati. 

Il grand’uff. dott. Giuseppe Dell'Oro, direttore 
generale del Ranco di Sicilia, morto nel decorso 
gennaio, ha lasciato erede universale l’Ospedale 
Maggiore di Milano. Il patrimonio, al netto dei 
legati, si presume di circa dieci milioni di lire. 

Il Fiihrer della Sanità del Reich ha ordinato 
che in ogni distretto (Gau) funzioni un « referen¬ 
te sanitario», il quale avrà il compito di consu¬ 
lente del direttore dell’Ufficio distrettuale per la 
salute del popolo. 

Le incursioni aeree terroristiche anglo-america¬ 
ne nel territorio del Reich avevano cagionato, fino 
al 25 maggio, la distruzione di 10S ospedali e ne 
avevano gravemente danneggiati altri 231. 

« Munch. med. VVocli. », 18 giugno 1943). 

Si è commemorato a Giessen il 30° anniversario 
di fondazione della « Stazione curativa del lupus », 
organizzata dal dermatologo Albert Jesionek, da 
poco scomparso. La stazione, inaugurata il 19 
maggio 1913, comprendeva 30 letti; si è poi in¬ 
grandita e ora consta di 180 letti; vi si recane 
pazienti da tutta la Germania e dall’Estero. 


E’ deceduto a Duno Mons. Carlo Cambiano, fon¬ 
datore e primo Rettore del Tempio Votivo dei Me¬ 
dici d’Italia. Ai funerali ha partecipato un grup¬ 
po di medici, testimoniando affetto e gratitudine 
verso il buon sacerdole che tanto fece per esalta¬ 
re la missione del medico in pace e in guerra. 
Erano presenti i gagliardetti delle Sezioni di Mi¬ 
lano e di Varese del Sindacato Medico. 


RASSEGNA DELIA STAMPA MEDICA 


Med. hlinik , 2 apr. — li. Mommsen. La scrofo¬ 
losi. — R. .Schmidt. Sintomi oculari subbiettivi. 

Palhologtca, gen. — F. Vacirca. Sostanza anliu- 
ronio, « fattore V ». 

Giorn. di CUn. Med. } 20 mar. — R. Zaniboni. 
Iperazotemia ipocloremica. — B. Riboli. Porfirine. 

Acta Med. Scandio. , 18 mar. — R. Opsel. Sar- 
coide di Boeck. — J. Bang. Tentativi di trasmiss, 
della mononucleosi nell’uomo. 

Min. Med. f 24 mar. — V. Scafi-idi. Polmonite 
da larve d’*ascaridi. 

Arch,. II. dì Anat. e IsL. Pai., gen. — C. Cioni. 
Aneurismi intracranici. — C. Manzini. Reticolo- 
endoteliosi infettiva allergico-iperergica. 

Presse Méd., 27 mar. — P. Mallet-Guy. Spiane-, 
nicestomia nelle pancreatiti cron. — .T.-A. Chivany 
e al. Encefalite tifoidic-a. 


M il neh. Med. IVoch., 9 apr. — 0. Sonea. Epa¬ 
tite itterogena infettiva epidemica in truppe mon¬ 
tane. — M. John. Ipertensione. 

Wìen. Med. IVoch., 9 apr. — P. W. Schmidt. 
Igiene della pelle. — E. Navrahl. Tossicosi gravi¬ 
diche. 

Min. Med., 31 mar. — G. Girelli e D. Gigante. 
Persea drymifolia. 

Med. Espafl., mar. — J. J. Barca S. Goyanes. 
Colesteatomi intracranici. — E. Alvarez Sainz de 
\j\. Iniezioni di salvarsan goccia a goccia. — .1. 
Morón Ri iz. Operaz. della cataratta complicata. 
Altana. Problemi dell’ipertens. 

Pei\ CUn. Espafl., 28 feb. — .1. Suros Forus. 
Epatectomia. — M. Carmena e E. Gómez Marcano. 
Paralisi face, eredi!. — P. De Juan. Apoplessia 
dell'ugola. 

Deut, Med. Woch., 1(3 apr. — Guleke e al. 
Neurochirurgia. — Wolff-Rossbach. Chemiotera¬ 
pia del'a scarlattina. 


Gioiti, di Clin. Med.' 10 apr. — M. Coppo e U. 
Serafini. Poliglobulie associate a lesioni gastro- 
duod. — C. Baroni. Pneumot. e glicoregolazione. 

Med. Klin., 16 apr. ■; — H. G. Huber. Infezioni 
doppie nell'infanzia. — Azioni dell’increloterapia 
su altre funzioni endocrine: referendum. 

Ardi. II. di Anat. e Ist. Pat., mar. — A. Severi 
e F. Gasparini. Sull’ulcera g.-d. 

Gazz. d. Osp. e d. Cl., 7 mar. — R. Carbone. 
L'onda Q 3 nelle angine di petto. 

hi., 14-21 mar. — U. Iberti. Intossicaz. solfocar- 
boiiica profession. 

Min. Med., 14 apr. — F. Massimello. Reaz. di 
Gros ne'la cirrosi epatica. — N. Molino e C. Pas¬ 
santi. Vilam. K. 

Presse Méd., 3 apr. — M. Etienne Martin. Iper- 
tens. ari. — R. Clément. Latti acidi nel pop¬ 
pante. 

Min. Med., 21 apr. — G. Salvigli e E. Ghett. 
Episodio epidemico di distornatosi epatica in una 
famiglia. 

Praxìs , 29 apr. — F. Lang. Esistono danni da 
alluminio nei polmoni ? 

Gazz. d. Osp. e d. CL, 4 apr. — F. Tempini. 
Lipodislrofia progressiva. 

Presse Méd., 10 apr. — Bertrand-Fontaine e M. 
Fèvre. Pterigium colli. — P. Brodin e M. Foure- 
stier. Allergia cutanea tubercolinica nei vecchi. 

Klin . Woch ., 17 apr. — H. Voegt. Anat. patol. 
dell’epatite contagiosa. — J. Vonki-nnel e al. Le 
micoine, nuove sostanze terapeulicam. attive e- 
stratte dai funghi. 
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Prof. Dott. ARNOLFO CIAMPOLINI 

“ I matrim o ni nulli al lume della bioiagia „ 

In questo libro l’A. tratta al completo in regime di nuovi 
codici (C. C. e C. P. C.) tutta la materia matrimoniale per 
quanto essa è di spettanza della medicina legale. 

Egli, che ha già da tempo rivolta la sua attenzione su tutti 
gli argomenti che si riferiscono a tale materia, ne svolge oggi 
con dottrina pienamente aggiornata e con esp rienza bene ci¬ 
mentata su tutti i punti: soffermandosi con particolare inte¬ 
resse su quesiti più controversi e che formano oggetto di dibat¬ 
titi e di con'roversie : onde chiunque si occupi — sotto qualsiasi 
aspetto — di questa disciplina (sia giuridicamente che biologi¬ 
camente) vi trova una guida perfetta e competente. Il libro è 
corredato altresì di un ricco riporto giurisprudenziale recen¬ 
tissima per ogni tema : IL CHE NE ACCRESCE VALORE DI 
UTILITÀ INDISCUSSA. 

Esso è scritto con stile facile e piano e quindi può dirsi an¬ 
che alla portata di chi non sia adusato alle terminologie trop- 

po tecniche. 

Perchè i lettori abbiano esatta cognizione deU’impor- 
tan a di questo volume, riportiamo qui appresso 1 in¬ 
dice della materia limitatamente al titolo dei capitoli, 
tralasciando, per mancanza di spazio, quelli dei sotto¬ 
titoli : 

Capitolo I. Scorci panoramici di sessuologia ai fini 
del presente libro. Pag. 1 a 11. t — Capitolo II. L età 
minorile come limita all'atto matrimonia-le. Pag. 12 a 23. 

— Capitolo III. Consanguineità e matrimonio. Pag. 24 
a 33. — Capitolo IV. La sanità della stirpe e il matri¬ 
monio. Pag. 34 a 46. — Capitolo V. L’errore sulle qua¬ 
lità fisiopsichiche di un coniuge. Pag. 47 a 66. — Capi¬ 
tolo VI. L'emotività dell'individuo di fronte alla vio¬ 
lenza altrui nel consenso dell'atto matrimoniale. Pag. 67 
a 32. — Capitolo VII. Psicopatologia e matrimonio. 
Pag. 83 a 102. — Capitolo Vili. Gli organi necessari alla 
fecondazione secondo il codice civile. Pag. 103 a 116. 

— Capitolo IX. L’impotenza « generandi » nel Càn. 1068 
del codice canonico. Pag. 117 a 129. — Capitolo X. L’im¬ 
potenza maschile al coito: le sue cause e la possibilità 
delle sue obiettivazioni cliniche. Pag. 130 a 139. — Capi¬ 
tolo XI. Cause ed espressioni della impotenza femmi¬ 
nile alla copula. Pag. 140 a 152. — Capitolo XII. I carat¬ 
teri dell’infecondità coniugale. Pag. 153 a 173. — Capi¬ 
tolo XIII. Termini di modo e di tempo nel fatto della 
procreazione. Pag. 174 a 208. — Appendice. Razzismo e 
meticciato nel diritto civile italiano. Pag. 209 a 215. 
Indice analìtico per materie. Pag. 216 a 219. 

Volume di pagine VIII-220, L. 6 4- 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro periodici 6ole L. 58 franco di porto in 
Italia. Per l’Estero L. 6 3.90 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario Circolare 
alla Ditta- Luigi Pozzi, editore, via Sistina N. 24 - Roma. 
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LAVORI ORIGINALI: 

Mario ARDUINI — Anomalia della la costola in un 

soggetto portatore di sei vertebre 
cervicali. 

Rosario GRASSO — La via bicipitale esterna nel trat¬ 
tamento operatorio delle frattu¬ 
re laterali del gomito. (Note di 
anatomia chirurgica). 

Vincenzo DI PIERRO — La gangrena giovanile sponta¬ 
nea. (Ricerche sperimentali sul¬ 
l’azione del freddo, dell’adrenali¬ 
na e del freddo-adrenalina sui 
vasi degli arti). 
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pneumoperitoneo e di perforazione 

Doilt. Guglielmo Carboncini, assistente 

La semeiotica fisica 'dell’addome è notoria¬ 
mente povera di sedili di sicuro ed univoco 
significato, là dove proprio sarebbe necessa¬ 
ria una maggior finezza e ricchezza di semeio¬ 
tica a causa della notevole complessità delle 
sindromi morbose acute, come pine delle cro¬ 
niche. Al contrario manca qui, ad esempio, 
quasi tutto il ricco e prezioso sussidio sameio- 
tico dell’ascoltazione che per gli organi del 
cavo toracico è ancor oggi, dopo tanto progres¬ 
so dei metodi d’esame elettrici, radiologici, 
chimografici, un mezzo quasi insostituibile. 
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Invero nelle sindromi addominali acute « di 
urgenza », è ben necessario possedere mezzi 
semplici c immediatamente applicabili in pra¬ 
tica oltre che di provala sensibilità e utilità; 
poiché è evidente ohe ancor oggi non si po¬ 
trà attendere, se non in ambienti di partico¬ 
lare attrezzatura, il sussidio ad es. radiologico 
per accertare una diagnosi di perforazione ga¬ 
strica o duodenale. 

Proprio nella semeiotica addominale man¬ 
ca, si è detto, la possibilità quasi assoluta di 
applicare la tecnica dell'ascoltazione, se si ec¬ 
cettua qualche sussidio interessante nel corso 
di peritoniti acute su cui Matthes, Schlang ed 
altri ribaltano, mentre la palpazione assurge 
a notevole valore. Ma una branca della tecni¬ 
ca palpatoria è qui quasi del tulio trascurata 
o considerala Irascurabile: lo studio del fre¬ 
milo vocale tattile (fr. v. t.). 

Ora vien fatto di chiedersi se davvero il fre¬ 
milo della voce non debba diffondersi anche 
all'addome,, almeno in particolari condizioni 
che proprio possono interessare il medico. 
Questa domanda deve proprio essere posta in 
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seguilo all'osservazione da noi fatta, del par¬ 
ticolare comportamento del Ir. v. t. in casi di 
pneumoperiloneo, sia diagnostico che sponta¬ 
neo : i risultali ottenuti sono veramente tali 
da indurre a rivedere le antiche nozioni già 
possedute su tale particolare campo dell’inda¬ 
gine semeiotica addominale. 

Rapidamente esponiamo quanto ci fu dato 
osservare e le modalità tecniche che crediamo 
consigliabili. È noto che normalmente, la voce 
scandita a tonalità bassa o modulata su parti¬ 
colari tonalità vocali determina una vibrazio¬ 
ne delle pareti toraciche, che non si diffonde 
però all’addome; come vedremo si ritiene che 
già a livello del fegato debba cessare ogni ap¬ 
prezzamento vibratorio. A noi invece fu dato 
constatare che in condizioni di •pneumoperito- 
neo, con quantità anche moderate di gas, la 
mano dell’osservatore può bene apprezzare sul¬ 
la parete addominale — a paziente supino, 
alla regione periombelicale — un chiaro vibra¬ 
re 'della parete stessa anche ipiù intenso di quel 
ohe non si sia soliti apprezzare nel torace. Ri¬ 
mandando ad a'itfro punto ogni questione inter¬ 
pretativa vogliamo qui solo fermarci sul va¬ 
lore pratico del segno. La presenza di gas nel¬ 
l’addome — meglio nel cavo 1 peritoneale — 
è condizione patologica che si verifica per per¬ 
forazione del tubo gastroenterico oppure as¬ 
sai più di rado per quella strana e interessante 
affezione che è il pneumoperitoneo idiopatico, 
astraendo ben inteso dal caso di peritonite pu¬ 
trida ei da anaerobi. V'è in più da considerare 
la produzione a scopo diagnostico del pneu¬ 
moperitoneo, ma è ovvio che in tal caso man¬ 
ca ogni interesse da un tal punto di vista se- 
meiotico. Anche limitandoci dunque ai solo 
caso della perforazione del tubo gastroenteri¬ 
co, resta un campo quanto mai interessante 
per il medico pratico e pel chirurgo : si vie¬ 
ne ad aggiungere un segno semplice, di tecni¬ 
ca ed apprezzamento facile, privo praticamen¬ 
te di causa di errore, che permette di aiutare 
potentemente la soluzione di uno dei proble¬ 
mi diagnostici più assillanti e di responsabilità 
della pratica quotidiana. Vogliamo a tal pun¬ 
to, prima ancora di entrare nella discussione 
delle cause di errore e di altre simili questio¬ 
ni, affermare senz’altro che è lungi da noi 
ogni intenzione anche indiretta di voler smi¬ 
nuire il valore della semeiotica classica della 
sindrome j^erforativa (ad esempio della difesa 
della parete, della scomparsa dell’cttusità e- 
patica, ecc.). Non è certo la sovrabbondanza 
di segni di valore pratico che dobbiamo la¬ 
mentare in tale campo! Perciò possiamo fin 


da ora parlare del valore pratico del nuovo se¬ 
gno senza tema di errare, anche prima di ave¬ 
re affrontato i problemi che in seguito esami¬ 
neremo. A noi preme avere ribattuto sul va¬ 
lore del fenomeno pneumoperitoneo come 
conseguenza quasi costante delle perforazioni 
gastroentei iche e sull’importanza pratica che 
'può avere un segno atto a svelare tale condi¬ 
zione grave e frequente. Soffermiamoci sulle 
modalità pratiche di applicazione del nuovo 
segno. 

La tecnica per rapprezzamenlo è molto sem¬ 
plice.. Si fa pronunciare al p. a voce bassa, 
scandita, una delle solite parole di prova (tren- 
talrè...) con le avvertenze già nc~tei ad ogni me¬ 
dico, mentre con la mano, meglio col lato ul¬ 
nare, si esplora la regione «peri-ombelicale o 
sottoepatica (vedremo meglio poi quali deb¬ 
bono eissere i limiti della zona). Tn caso posi¬ 
tivo. cioè di presenza di gas nel cavo perito¬ 
neale, è chiaro Tapprezzamento della vibra¬ 
zione. molto intensa. Ripetiamo ohe tale vi¬ 
brazione supera a volito quella stessa che si*ap- 
prezza nella cassa toracica; ne vedremo le cau¬ 
se fisiche. Ora si può aggiungere che con to¬ 
nalità opportuna della voce, e si può far pro¬ 
vare al p. su vari toni, la vibrazione raggiun¬ 
ge un optimum che è sempre assai chiaro ed 
intenso, così che si può senz’altro togliere ogni 
valore e significato a debolissime vibrazioni 
che si potrebbero a volte apprezzare vicino al- 
larcata costale a usi forme. 

Se passiamo ora allo studio della genesi fi¬ 
sica del segno dobbiamo premettere che se¬ 
condo quanto è già nato dei classici della se- 
inéiologia (Eichhorst. : Salili. Gerhardt, Wal- 
she...) il fremito pettorale o vocale è prodotto 
dalla .vibrazione del sistema « corde vocali- 
tubo tracheobronciale », con diffusione alle 
pareti toraciche del tono emesso, per rin¬ 
forzo, nel tubo sopra descritto. È noto ancora 
che la itonalità bassa 'dfella voce produce una 
migliore e più chiara vibrazione; ciò è ovvio 
pensando che quanto più il suono o tono è 
basso, tanto più si avvicina al carattere di sem¬ 
plice vibrazione od oscillazione meccanica. Si 
sa che la nota più bassa di un pianoforte (cir¬ 
ca 60 Mertz-Hz (1) è più paragonabile ad una 
vibrazione meccanica che ad un vero suono 
specie per alcuni individui. Ancora si afferma 
da parte di tutti gli A A... »< che il fr.v. t. là 
dove igli organi solidi toccano la parete tora¬ 
cica, come il fegato, la milza, il cuore, non si 

(1) È noto che la frequenza di una vibrazione 
è misurabile in Herzt corrispondenti ad 1 vibra¬ 
zione al sec.; cioè 1 Hz = 1 vibr./l”. 
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a|>| rezza affaitto (Eichhors!), e così pure nel- 
1 addome. 

Ciò premesso resta a vedere per quali ra¬ 
gioni fisiche si abbia rinforzo del fr. v.l. quan¬ 
do un po’ di gas è raccolto nel cavo perito¬ 
neale. V’è un'esperienza o meglio un artifizio, 
consigliato molti anni or sono da Frank el per 
apprezzare meglio sul torace il fremito là dove 
e*svr> ipiasi non si apprezza, che può bene spie- 
era re il fenomeno: essa consiste nell’eseguire 
la |ul|Kizione mediata tenendo in mano un'am- 
polla di vetro di 50 cc. di capacità. Tn tal 
modo si avverte un chiaro rinforzo delle vi¬ 
brazioni; ora è chiaro che questo artificio non 
riproduce altro che l’esperienza classica dei ri- 
suonatori (Hethnholtz. e Koenig). 

Si sa invero che una cavità, ad es. un cilin¬ 
dro, di altezza determinata, rinforza, entran¬ 
do in risonanza , i suoni che abbiano lunghez¬ 
za d’onda 4 volte la propria altezza (o comun¬ 
que diametro maggiore). 

Ciò vale a dire che la lunghezza di un tubo 
equivale ad 1/4 di lunghezza dell’onda che 
ila esso vien rinforzata. Così un diapason Do„ 
(129 Hz o vibrazioni/sec.) ha una propria fre¬ 
quenza cui corrisponde una lunghezza d’onda 
di circa 260 cm.; avvicinato ad un tubo di circa 
65 un. di lunghezza otterrà un rinforzato nel 
suo suono, per risonanza (2). Se leniamo pre¬ 
sente che la voce umana cantata ha una gam¬ 
ma che oscilla Ira il do,-re s del basso e il 
doj-doj del soprano si vede come sia ab¬ 
bastanza estesa la serie delle lunghezze dei 
vari tubi che possono entrare in risonanza e 
precisamente, fermandoci alla voce parlata me¬ 
dia (doo-do, = 129-259 vibr./sec.) si vede che 
la lunghezza della cavità di risonanza deve 
oscillare fra 25 e 50 cm. circa in cifra tonda. 
Queste dimensioni sono esattamente dell’ordi¬ 
ne rii grandezza di quelle della camera gassosa 
che si crea nel cavo peritoneale quando \i si 
raccoglie in quantità dii circa 300 mie., essen¬ 
do queste circa le dimensioni di un addome e 
rispettivamomte il minimo di gas necessario a 
rendere il fenomeno evidente. 

Esperienze ad hoc furono da noi istituite su 
pazienti, ascitici e normali, introducendo gas 
(ossigeno) nel cavo peritoneale con un appa¬ 
recchio da pneumotorace (tipo Porla nini), e ri¬ 
cercando contemporaneamente ad ogni singo- 

v 

(2) Crediamo non inutile ricordare che X = — 

n 

cioè X o lunghezza d’onda è uguale al rapporto 
fra velocità del suono e frequenza (n). Conoscen¬ 
do V (cu 330 m/sec.) si può conoscere X o jt 
rispettivamente; ciò naturalmente nell’aria. Nei 
solidi occorre tener presente che V è più alta, 
così pure nei liquidi (ca 450 m/sec.). 


la frazione (30-50 chic.) di gas introdotto se- 
poleva apprezzarsi il fremito vocale. Esperi- 
mentammo per lo più su uomini (6 soggetti 
contro 2) facendo tenere la voce su un do 2 -la 2 
con un diapason opportunamente scelto e con 
intensità di voce madia., -parlata o declamata. 

Ecco i risultati in tabella: 


Esperim. 
Mas hi (M) 
Fem. (K) 

Quantità 
minunium. 
di O a per 
percepire 
il fr. v. f. 

Quantità 
optimum 
di 0 9 di per¬ 
cezione 

Altezza della voce 
tenuta frequenza in 

H 3 del diapason di con¬ 
trollo) 

N. 1 M, 

200 

350 

do, (129 Hz. 

» 2 M. 

250 

360 

do 2 (129 Hz.) 

» 3 M. 

200/250 

300/350 

do -do 3 ( 129-259 Hz) 

» 4 M. 

150 

220 

do 2 (129 Hz.) 

»> 5 M, 

260 

350 • 

do 2 (129 Hz,) 

* 6 M. 

320 

350 

fa 2 (173 Hz.) 

.> 7 F. 

240 

300 

do 2 (129 Hz.) 

» 8 F. 

310 

380 

fa* (173 ilz.) 


Conveniamo nell’ annettere all’ esperienza 
valore solo orientativo per quel che riguarda 
l’altezza della voce, poiché così impostata si 
richieda una educazione del paz. che raramen¬ 
te si -può ritrovare. Certo più esattamente si po¬ 
trebbe agire cercando di far tenera una nota, 
a volontà, del paz. e cercare poi di individuar¬ 
ne la frequenza con uno dei comuni mezzi 
(risuonatori, megflio fri(p™ eduzione grafica-te¬ 
lefonica con oscillografo). Ma già così l'e¬ 
sperienza ci rivela dati (già interessanti e degni 
di fede. Si può vedere invero che vi è un « mi¬ 
nimum » di gas, non molto alto (fra i 200- 
300 cmc.), sufficiente a ri aforzare in modo 
chiaro il fr. v. t. ; ma già per ulteriore lieve 
aumento di gas (verso i cmc. 300-350) si ha 
un optimum che poi rimane quasi invariato 
per una nuova aggiunta dii gas, entro- i limiti 
delle introduzioni da noi praticate max. l'200- 
1500 cmc.). 

Una certa importanza ha Valtezza della voce 
e Vinternila; la voce più bassa dà fremito me¬ 
glio apprezzabile (esperienza 3 a . do 2 -la 3 ). Ciò 
era ben prevedibile dai ragionamenti introdut¬ 
tivi sopra esposti nei riguardi della sensibilità 
tattile e vibrazioni sonore. Ancora risulta evi¬ 
dente che la voce femminile anche se tenuta 
su nota non alta (la 2 ) rende meno sensibile 
l'apprezzamento del fenomeno. Evidentemente 
qui entrano anche in causa gli armonici di¬ 
versi, cioè il timbro diverso, a rendere comun¬ 
que più complesso il problema. 

Restava da ricercare quale importanza pos- 
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sa avere la pressione intraddominale nel fa¬ 
cilitare o meno il diffondersi per risonanza del 
fremito. Il problema ha interesse specie nei 
riguardi di una condizione che si suole rea¬ 
lizzare durante le perforazioni gastriche, allor¬ 
ché nelle prime ore si ha il tipico « addome di 
legno ». A priori si può pensare che l’aumento 
della tensione e della rigidezza 'delle pareti fa¬ 
ciliti la trasmissione, così come un vaso di 
vetro rispetto ad uno di sostanza meno com¬ 
patta, poiché por nulla si debbono alterale le 
condizioni e proprietà fisiche acustiche iper es¬ 
sere il gas più o meno compresso, anche fuo¬ 
ri dei valori realizzabili entro l’addome (fra¬ 
zioni di atmosfera). Occorrerebbe certo giun¬ 
gere a pressioni di varie atmosfere per portare 
ad uii sensibile aumento di rigidezza del mez¬ 
zo- gassoso, senza tuttavia con ciò accrescere 
la velocità di trasmissione 'di suono nel gas 
stesso (3). L’esperienza, realizzata lasciando la 
cannula infissa e in comunicazione per il ru¬ 
binetto a tre vie col manometro del Forlani- 
ni », non permise di notare variazioni nella 
diffusione della vibrazione locale. Se mai si 
ebbe un miglioramento, ma, sempre entro gli 
scarsi incrementi pressori realizzabili facendo 
« 'premere » il paz., di poco conto, dovuto cer¬ 
to alla rigidezza della parete addominale. Non 
riteniamo perciò necessario dover riprodurre 
la tabella dei dati. Altro quesito che occorre 
analizzare è se vi siano variazioni di sensibi¬ 
lità di apprezzamento col variare della sede 
della raccolta di gas. È evidente che il gas li¬ 
bero si raccoglie nelle parti superiori in ra¬ 
gione della gravità e quindi della posizione 
del corpo. In posizione eretta sarà nella re¬ 
gione subfrenica (he si raccoglierà a preferen¬ 
za sfuggendo in gran parte; per tale ragione il 
p. dovrà essere sempre esaminato supino in 
decubito dorsale; meglio col bacino rialzato 
per facilitare il raccogliersi del gas alla regio¬ 
ne ombelicale leni una dall’epigastrio e dall’ar¬ 
co costale dove ancora in certi casi può ap¬ 
prezzarsi un lievissimo vibrare anche in con¬ 
dizioni noi mali (Eichhorst). Anzi in questa 
mobilità vi é un importante segno discrimi¬ 
nativo quando possa sorgere dubbio sulla rea¬ 
le esistenza di gas: la zona di risonanza si 
sposta infatti col variare decubito, cioè col 
mutar sede della bolla gassosa secondo la gra- 

(3) Si sa (Persico) che la velocità del suono (Vi 
dipende solo dada temperatura (T), da costante 
universale R e dal peso molecolare (mi secondo 

la formula V = 1/ -ÌL p . Se la temp. non 

* m 

varia, la velocità del suono è indipendente dalla 
pressione, e perciò non varia la lunghezza d'onda. 


vità, così da poter trasferire la zona stessa, a 
mo* d'esempio dall’epigastrio alla regione ileo- 
cecale. Ma senza giungere a tanto vi è un fat¬ 
to, conseguenza del sopradetto, che va notato: 
nello perforazioni gastriche l’essudato e il gas 
si diffondono a destra a preferenza, come ve¬ 
dremo, portando perciò in tale sedie la zona 
di risonanza. 

Una obiezione può sorgere a tal riguardo as¬ 
sai ovvia, e precisamente se il meteorismo sem¬ 
plice possa portare in errore. Orbene prove ri¬ 
petute hanno assicurato che il meteorismo del¬ 
le anse intestinali non può portare ad errore 
e ciò per ragioni fisiche chiare. Qui non si 
tratta più di un unica camera di risonanza, 
ma di numerose piccole balle; così infatti il 
gas si dispone nelle anse, e questo bolle trop¬ 
po piccole non potrebbero entrare in risonan¬ 
za che per note estremamente alte corno in 
pratica non v e caso. L’esperienza ha confer¬ 
mato anche ciò: solo sulla bolla gastrica può 
rare volte apprezzarsi un lieve vibrare, ma così 
lieve da non poter portale ad eri-ore, specie 
con voce bassa. Oltre a ciò la sedie è troppo ti¬ 
pica e fissa per non essere riconosciuta! 

Per quanto si è detto si è certi di evitare 
ogni errore esaminando sempre zone lontane 
qualche dito trasverso dall’arco costale e dalla 
apofisi ensiforme (Eichhorst). Al più si dovrà 
porre il paz. con il bacino un po’ rialzato e ri¬ 
cercare lo spostamento verso la regione om¬ 
belicale dell’area dfii rinforzo del fremito'. 

Dopo le premesse teoriche e le indagini spe¬ 
rimentali esposte rimane da riferire sui pratici 
risultati di tale mezze di esame fisico al letto 
del malato. È la sìndrome perforativa che più 
premeva controllare, come la più frequente 
ed importante. 

È noto come subdola possa essere tale sin¬ 
drome in casi di perforazione bassa, quando 
manchi la classica difesa e il colpo di pugnale 
(perfor. gastro-duodenali). Ad es. nel tifo ad¬ 
dominale è frequente ancor oggi osservare al 
tavolo anatomico perforazioni sfuggite alla dia¬ 
gnosi clinica. Un mezzo perciò che permette 
il rilievo di gas nel cavo peritoneale è certo 
non inutile, nè superfluo. 

Ci occorse di osservare finora un certo nu¬ 
mero' di perforali « alti » (4) e ancora alcuni 
tifosi. 

Riassumiamo brevemente. In cinque addo¬ 
minali acutissimi per perforazione gastroduo¬ 
denale osservata entra la T-IT ora e controllati 
tutti al tavolo operatorio non mancò mai l’ap- 

(4) Ringraziamo il Primario del’'Astanteria del 
Policlinico di S. Orsola, rio11. Calioli, per la sua 
cortese ospitalità. 
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|;iezzaniento nettissimo della diffusione del 
fr. v. t., spesso rinforzato, rispetto alla jjerce- 
zione che se ne aveva sul torace quando ancora 
l'aia di ottusità del fegato era persistente. Qui 
avemmo modo di osservare ciò che sopra prcari¬ 
nunciammo e cioè il presentarsi costante del- 
1 area di rinforzo alla de-stra della xifo-ombi¬ 
licale per una estensione di circa un largo pal¬ 
mo. Ciò è riferibile a nostro avviso al fallo che 
il contenuto gastrico' (e il ,gas) si diffonde di 
.solito a destra, sulla piccola curva o sul bulbo 
duodenale filando giù lungo la doccia parieto- 
colica e a destra della radico mesenterica. È 
una circostanza da tenere presento anche per 
la diagnosi differenziale di sedo della perfora¬ 
zione (perforazione del colon...). Naturalmente 
la « zona » sonora è mobile con i vari decubiti 
come già si è detto. 

Riportiamo il riassunto della cartella di uno 
di tali pazienti: 

Ci. C., anni 33, viaggiatore. 

Vnamnesi famigliare: tara gastropatica gene¬ 
rica. 

\iuimnesi personale: nulla nella a. remota. Da 
Iisj* 'Ili mesi disturbi dispeptici iperstenici periodi¬ 
ci. Il 10 marzo del c. a. al’e 10 del mattino, po- 
rhe ore dopo la colazione abituale, viene colto da 
violento dolore epigastrico con stato sincopale. 
Viene esaminato alle 10.30: facies ansiosa, pallo¬ 
re, sudore, addome ligneo, dolenzia palpatoria, 
aia di ottusici epatica normale, non timpanismo 
in a’cun punto dell’addome. 

Polso frequente, pieno. Non arresto di gas. Fr. 
v. t. ben trasmesso sull'addome per una zona 
larga circa 15 cm. sotto l’arco costale destro,, a 
destra della xifo ombelicale. Tale zona è mobile 
col decubiti secondo la gravità. 

Operato d’urgenza: ulous duodeni perforata sul 
bulbo: contenuto di cibo e di gas nell’addome. 
Affondamento. Guarigione. 

Va notata la precocità della comparsa dal 
segno entro mezz'ora dal « colpo di pugnale » 
ancor prima della scomparsa dell’aria epatica. 

Nella perforazione da ileotifo ci fu dato no- 
lare un comportamento quanto mai chiaro, 
cerio più evidente che nella perforazione da 
e ulcus ». Pochi i casi potuti osservare fino ad 
ora, tre soli, ma in ognuno il fenomeno era 
(fuanlo mai appariscente, evidentemente per la 
notevole quantità di gas passata nell'addome. 
Le perforazioni — una volta sul cieco, le al¬ 
tre sull'ileo — vennero diagnosticate entro bre¬ 
vissimo tempo sebbene ancora scarsissima fos¬ 
se la sintomatologia subiettiva dolorosa. No¬ 
tiamo che anche in tali casi il gas mostrava 
tendenza a raccoglienti alla destra del cavo ad¬ 
dominale por ragioni anatomiche analoghe a 
quelle già esposte. ' 

Qui il segno apparve davvero prezioso! Non 
è certo necessario diffonderci a delucidare la 


minuta genesi) del fenomeno; quanto si è detto 
ci risparmia parlarne. Se pochi sono i casi os¬ 
servati, l 'univoco e chiaro comportamento non 
lascia adito a dubbi. L’utilità pratica del se¬ 
gno fu notevole e convincente anche per quan¬ 
ti ebbero a notare, dietro nostro invito, il se¬ 
gno descritto. 

Possiamo ora concludere ed esporre in bre¬ 
vi parole l'essenza dei falli messi in luce e la 
loro interpretazione fisica e semeiotica. È chia¬ 
ro che il fr. vocale si diffonde dal tubo larin¬ 
gei tracheale alle zone dell’addome dove di¬ 
viene però di norma impercettibile alla palpa¬ 
zione fino a che la creazione fortuita di una 
cassa di risonanza per sviluppo di gas nel ca¬ 
vo addominale, come nelLesperienza del Fràn- 
kel, non permette il rinforzo per risonanza 
delle note o toni di lunghezza d’onda uguale 
a 4 volte la massima dimensione della cavità 
di risonanza. Ora la voce umana sui toni bas¬ 
si realizza per fortunato caso tale condizione 
così che è possibile apprezzare un netto rin¬ 
forzo del fr. v. t. sulla zona dove il gas si è 
raccolto. È piccola la quantità minima di gas 
necessaria, non più di 250-300 cmc. corrispon¬ 
dente a diametri di 25-50 cm. dell’area di ri¬ 
sonanza. Nessuna importanza |>er note leggi fi¬ 
siche ha la pressioni? intraddominale, specie 
poi noi limili delle piccole pressioni realizza¬ 
bili. sulla risonanza, come pure nessuna im¬ 
portanza ha la sede della zona stessa. Ricer- 
chè su perforati 'gastro-duodenali e su tifosi, 
perforati cioè dell’ileo e del colon, hanno con¬ 
fermalo a pieno la praticità e la precoce insor¬ 
genza del segno al quale va certo attribuito va¬ 
lore nella pratica quotidiana, specie nella dif¬ 
ficile e insidiosa semeiotica e diagnostica de¬ 
gli addominali acuti 

Quanto si è detto tanto più vale in quanto 
nessuna importante causa d’errore vi può es¬ 
sere. Tanto meno un meteorismo spiccato può 
nella realtà essere causa di errore per ragioni 
ben dimostrabili. 

L’analisi delle ragioni fisiche del fenome¬ 
no, mentre ne conferma la realtà pratica, pre¬ 
cisa alcuni dettagli e regola le norme che per¬ 
mettono al letto del malato, di bene ricercare 
il segno .stesso e di interpretarne le modalità 
alla luce della esatta scienza e della logica del¬ 
le leggi dei suoni. 

Non è arduo credere che il « segno » così 
definito possa entrare nella comune semeioti¬ 
ca delle sindromi addominali pontando un con- 
tibuto non dispregevole alla soluzione dei pro¬ 
blemi urgenti e drammatici che sogliono es¬ 
sere comuni in tale campo della patologia me¬ 
dica e chirurgica. 
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RIASSUNTO. 

L'osservazione del rinforzo del fremito vo¬ 
cale a livello di raccolte gassose del l'addome 
per risonanza della cavità neoformata a iene 
studiata nel suo determinismo fisico acustico 
precisandone le leggi analitiche. Viene propo¬ 
sto tale segno allo studio delle perforazioni del 
tubo gas'tro-enterico secondo i confortevoli ri¬ 
sultati di ricerche di controllo all'uopo com¬ 
piute su perforati e in pneumoperitonei artifi¬ 
ciali. Vengono altresì discusse le possibili cau¬ 
se d’errore che risultano pressoché trascura¬ 
bili e fàcilmente riconoscibili. 

Si conferma la pratica utilità del segno nel 
campo della comune semeiotica dell’addome 
acuto. 
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TECNICA 


Metodo semplice e pratico per studiare 
lo svuotamento della vescichetta biliare. 


Prof. Carlo Secco 
dell'ospedale Civile di Verona 

L’esame radiologico delle vie biliari ha or¬ 
mai raggiunto tale perfezione, da essere un 
mezzo semiologico impoTtante ed indispensa¬ 
bile nella pratica medica. Il suo valido aiuto 
alla clinica è nel rendere possibile lo studio 
completo delle vie biliari, nella ricerca e nel¬ 
la interpretazione non solo delle forme morbo¬ 
se di rilevante entità, ma anche delle delicate 
alterazioni funzionali. 

All'esame radiologico però si dovrà chiedere 
solamente quello che esso può dare, senza so- 
verchi entusiasmi o inspiegabili delusioni, 
considerandolo metodo di ricerca sussidiario 
dell’esame clinico, senza pretendere che la dia¬ 
gnosi clinica venga esclusivamente fatta dal re¬ 
sponso radiologico. È un mezzo di ricerca 
che deve essere valutato insieme ai dati cli¬ 
nici, affiancalo da altre prove specie quella 
di Mcltzer-Ljon. Solo dai dati delibila e del¬ 
l'altra ricerca si potranno ricavare elementi 
diagnostici di una celta positività eliminando 
in parte i possibili, fallaci referti che il me¬ 


li odo colecistografico da solo può qualche vol¬ 
ta dare, indipendentemente dalla esattezza del¬ 
la tecnica usata, ma solamente per pure mo¬ 
dificazioni fisiologiche del momento di ricer¬ 
ca, influendo sulla produzione dell’immagine 
la delicata o mutabile facoltà di raccogliere 
l’escrezione biliare del fegato e la proprietà 
di concentrarne i componenili; sullo scarico, il 
delicato gioco neuro-muscolare. 

Queste normali modificazioni fìsiche e bio¬ 
logiche spiegano come colecistografie eseguite 
in serie, in giornaite diverse, nello stesso indi¬ 
viduo e nelle stesse condizioni di esperimento, 
possono fornire immagini di densità sostan¬ 
zialmente differente, nonché diverse modalità 
di scarico. 

Non è superfluo prima di entrare nell’ar¬ 
gomento che interessa tale nota pratica il pre¬ 
mettere sintencamerte alcune nozioni anato- 
mo-fìsiologiche della colicisti necessarie per 
chi si accinge all'indagine colecisitografica. 

La bile scorre nei condotti biliferi che con¬ 
fluiscono dalla periferia all ilo epatico. L’appa¬ 
rato escretore è formato: dai condotti biliferi 
intraepatici i quali riunendosi formano il dot¬ 
to epatico, dal dotto cistico, dalla vescichetta 
biliare e dal dotto coledoco che inizia dalla 
confluenza dell’epaitico e del cistico e sboc¬ 
ca nel duodeno. La cistifellea è lunga 9-11 
cm., larga- nel suo diametro maggiore 30-10 
cm. ei contiene allo stato di media distensione 
da 50-60 cc. di bile. Si distinguono in essa 
tre parti il fondo, il corpo, il collo e nella sua 
parete ri distinguono tre tuniche: la sierosa 
esterna, la intermedia, fibrosa-musco lare e la 
mucosa interna La bile è il prodotto del 1 * 
secrezione esterra delle cellule epatiche ed è 
secreta continuamente. L alimentazione ne au¬ 
menta la secrezione; le * »lanze proteiche ed 
i grassi più energicamente, meno gli idrati di 
carbonio, la cui azione è però più immediata. 
La quantità di bile secreta nell’uomo in 24 
ore varia intuì no ai 1000 cc. 

La vescichetta biliare riceve sangue dall'ar¬ 
teria cistica branca dell'arteria epatica e di¬ 
rettamence da rami dell’epatica. Le vene sono 
superficiali e profonde, le superficiali sono e- 
missarie della porta, le profonde sono delle 
vene porle accessorie. I linfatici hanno come 
prima stazione di arrivo il ganglio di Masca¬ 
gni situato in corrispondenza del collo cistico. 

I nervi derivano dal plesso solare. Fisiologica¬ 
mente la cistifellea esercita una funzione di 
riserva, di concentrazione e di svuotamento. 

Funzione di riserva :la bile è secreta in mo¬ 
do continuo mentre invece la escrezione nel 
duodeno avviene ad intervalli. Quando lo sfin- 
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te re di Oddi è chiuso, la bile refluisce nel ci¬ 
stico c nella vescichetta clic si discende. 

Funzione di con ceni razione : la bile nella ci¬ 
stifellea ha concentrazione maggiore di quella 
secreta dal legalo. Ciò è dovuto all’assorbi- 
mento dell’acqua da [Kirte della mucosa che 
costituisce la sua tunica interna. L’ispessi¬ 
mento della bile ha inizio già pochi minuti 
dojx) la sua entrata nella colicisti e si compie 
rapidamente sospendendosi appena la |>arte so¬ 
lida biliare ha raggiunto il 20 °/ 0 di concon¬ 
trazione. Non bene definiti sono i rapporti che 
intercorrono fra struttura anatomica della ve¬ 
scichetta biliare e la sua capacità di assorbi¬ 
mento, perchè qualche volta in condizioni |>er- 
fette della sua parate si è trovato un anormale 
comportamento del potere di concentrazione, 
mentre con alterazioni estese esso si è mostrato 
ben conservato. 

Funzione di svuotamento: alcuni negano al¬ 
la colii isti la possibilità di contraisi attiva- 
iilente, altri sono di opinione contraria, altri 
ancora pure ammettendo la capacità di con¬ 
ti azione negano una partecipazione al mecca¬ 
nismo di svuotamento. La maggior |>arte pe¬ 
rò le attribuisce delle contrazioni proprio che 
intervengono nel suo svuotamento sia pure 
con altre forze ausiliario quali la semplice spre¬ 
mitura passi\a operata dalla peristalsi intesti¬ 
nale, lo osi illazioni inspiratone della pressio¬ 
ne addominale, 1 elasticità della sua |Kirete 
per pressione degli organi vicini. 

Lo svuotamento è regolato da un gioco neu¬ 
ro-muscolare e si compie per aumento dol to¬ 
no della vescichetta e rilasciamento dell’appa¬ 
rato di chiusura dello sfintere di Oddi. L'in¬ 
nervazione è fornita dal vago. L’eccitazione 
di tale nervo produce contrazione della mu¬ 
scolatura propria della colicisti e conteni|>o* 
ranea apertura dello sfintere del collo cistico e 
di Oddi, mentre la stimolazione più forte pro¬ 
duce chiusura degli sfinteri e conti aziono spa¬ 
stica della vescichetta. La stimolazione del sim¬ 
patico dà invece rilasciamento della cistifellea 
mentre gli sfinteri restano chiusi. L’apparato 
motorio dalle vie biliari non è un sistema che 
da uno stato di quiete venga portato dallo sti¬ 
molo a funzionare, esso si trova piuttosto co¬ 
stantemente in uno stato di tono funzionale; 
cambia quindi solo la intensità dello stimolo 
e la intensità di risposta a questo. 

Lo studio colecistografico ha inizio nel 1921 
quando Graham e Cole insegnarono la tecni¬ 
ca di iniettare la colicisti con sostanze di con¬ 
trasto, delle quali due oggi rimangono in uso: 
la tetraiodofenof'laleina sodica e da fenolte- 
traiodoftaleina sodica, entrambe usate por la 


proprietà epatotropa del loro radicale fenolico 
che viene fissato ed eliminato dalla cellula e- 
palica nell’escreato biliare. Nel camjx) pratico 
di applicazione due sono i metodi di introdu¬ 
zione: rendovenoso ed il metodo orale. La su- 
periorità del metodo endovenoso sul metodo 
oralo consiste nel darci la matematica sicurez¬ 
za che tutta la dose della sostanza opaca som¬ 
ministrala giunge nel circolo epatico dandoci 
le condizioni migliori per ottenere una elimi¬ 
nazione massiva della sostanza per le vie bi¬ 
liari. 


I llimamenle con ottimo risultato è stato in¬ 
trodotto il metodo orale con il Biliselectan r 
preparato che mantiene pure come elememlo di 
contrasto I iodio e come \oicolo una sostanza 
non tossica che si elimina per le \ie biliari,, 
un derivato dell'acido fenilpropionico, che ha* 
somiglianza chimica con i prodotti di decom¬ 
posizione degli acidi biliari e ciò spiega la sua 
epatotropià e la sua innocuità verso la cellula 
epatica. 

Per rendere la colecistografia più rapida 
l’Antonucci partendo dal presupposto che la te- 
traiodofenoftaleina somministrata al paziente 
si fissa al glucosio ematico e da questo venga 
trasportata al fegato, somministrò per via en¬ 
dovenosa 125 cc. di soluzione glucosata al 40% 
determinando una iperglicemia che accclere- 
lebbe l’afflusso del salo opaco al fegato. Altri 
melodi di colecistografia rapida sono quelli del 
Zanetti con adrenalina e zucchero, quello di 
una soluzione iportonica di cloruro di sodio 
dello Sciacca, deU’acetilcolina e urotropina dol 
facci Tosatti e Barbieri, dellatophanjl del Lu- 
sena, del rosso congo del Vanii ucci, del Vitali 
con la semplice acqua fredda. 

L’esame colecistografico può farci osserva¬ 


re : 


1) Mancanza di iniezione delle vie biliari 
extra epatiche per grave malattia del perenchi- 
ma epatico che impedisce alla telraiodofenofta- 
leina di attraversare la barriera epatica; per o- 
slacolalo deflusso della bile caricata di sostan¬ 
za opaca attraverso le vie biliari; per deficiente 
concentrazione della bile carica di tetraiodo- 
fenoftaleipa da parte della parete cistica, op¬ 
pure quando la cavità della cistifellea è oc¬ 
cupata da materiale patologico. 

2) Se l’ombra della cistifellea contenente 
la sostanza di contrasto è normale o nò con¬ 
siderandone la forma, il volume, la intensità 
e l’omogeneità dell'ombra stessa. 

3) Se la colicisti si svuota normalmente, 
non avvenendo il suo svuotamento por occlu¬ 
sione del cistico o del coledoco o per atonia 
e rigidità della parete dell’organo dandoci co- 
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sì la possibilità di saggiare la deficienza di con¬ 
trazione. Ci dà la possibilità inoltre di ren¬ 
dere visibili piccoli calcoli che nello studio 
del totale riempimento non appaiono perchè 
ricoperti e nascosti da un troppo spesso stra¬ 
to di sostanza di contrasto, e, le differenze fra 
deformazioni organiche e funzionali. 

Nello studio dello svuotamento della colicì- 
sti Bronner propose il pasto di tre tuorli d’uo¬ 
vo, Bójden la mescolanza di quattro tuorli di 
uovo con 280 cc. di panna, Stepp una solu¬ 
zione di peptone, Meltzer-Ljon sostanze saline, 
Sósman, Whitaker, Edson l'acido oleico, Bar- 
sonje Bremer~ìl burro, Benassi l’olio di oliva, 
Kirklin una miscela di laitte e panna, Houssaj 
Tipofìsira, Stieda, Schmiedt, Rossi il latte. 

Il metodo che chiameremo standard è però 
quello di Bronner che per l’omogeneità della 
sua costituzione riesce un mezzo stimolante fi¬ 
siologico che dà la sicurezza di una risposta 
sempre eguale, cosa invece non possibile usan¬ 
do vari metodi di indagine che danno risultati 
diversi a seconda delle diverse forze stimolan¬ 
ti. Solamente usando il metodo standard, af¬ 
ferma il Bronner, sarà possibile dalle ricerche 
ricavate e nel confronto di queste con ricer¬ 
che di altri, ottenere dei dati che potranno 
assurgere al valore di sintomi propri di deter¬ 
minate alterazioni. f 

Questa mia nota pratica che interessa lo 
svuotamento della vescichetta biliare non ha 
certamente la presunzione di voler esporre un 
metodo che possa sostituire quello del Bron- 
ner, pratico e ormai convalidato da lunga 
esperienza; è solamente la mia una nota che 
chiamerei di contingenza bellica, mossa dai 
bisogni del momento e particolarmente dai bi¬ 
sogni locali, dato l’affluiré di numerose ri¬ 
cerche colecistografiche, all’Istituto di Radio¬ 
logia dell’Ospedale in co|rseguenza del nu¬ 
mero non indifferente di tali ammalati nella 
città di Verona e provincia. 

Se l’uso di tre uova per ogni ricerca è co¬ 
sa trascurabile, quando la ricerca non è fre¬ 
quente, non lo è invece quando il numero di 
pazienti è considerevole e tale somministrazione 
può- incidere sulle possibilità del momento. È 
per questa ragione che ho cercato un altro 
metodo per l’esame colecistografico che possa 
unire l’utilità pratica alla attendibilità dei ri¬ 
sultati. 

Ho provato se una soluzione di lecitina e co¬ 
lesterina, sostanze contenute nell’uovo, ave¬ 
vano azione colocinetica, partendo dalla affer¬ 
mazione del Bojdcn che attribuiva alla lecitina 
del tuorlo di uovo la massima azione nello 
svuotamento della vescichetta, per il suo con-* 


tenuto in colina, eccitante fisiologico del ples¬ 
so di Auerbach dol canale enterico. Ho sommi¬ 
nistrate tali sostanze ir una pozione di glice¬ 
rina ed alcool osservando accuratamente i pa¬ 
zienti con grafie seriali fatte ogni quarto di 
ora e per tre ore. I risultati ottenuti sono Stati 
pressoché negativi. In altra serie di pazienti 
ho provato la ipofìsina nella dose di 1-2 cc. 
associando di mmg. di scopolamina per 

agire maggiormente sulla apertura degli sfinte¬ 
ri. Risultati scarsi e contradditori non mi han¬ 
no permesso di trarre delle conclusioni sul va¬ 
lore di tale metodo. 

Anche l’uso doU’acetilcoliiia non ebbe mag¬ 
giore forituna pure associando ad essa una fia 
la di prostigmina, la quale inibendo la coline- 
starasi avrebbe dovuto favorire l’azione della 
acetilcolina stessa, esaltandone la sua aziore 
sui muscoli della vescichetta biliare. 

Partendò dal concetto fisiologico che la pe¬ 
netrazione del chimo acido nel duodeno agi¬ 
sce come .stimolo meccanico e chimico sulla 
mucosa di questo segmento del tubo digerente, 
determinando una corrente di impulsi che ven¬ 
gono portali al centro spinale dello sfintere di 
Oddi per mezzo delle vie centripete decorren¬ 
ti nel vago e nel simpatico e che dal centro 
stesso gli impulsi vengono riflessi allo sfintere 
provocandone l’apertura, che la bile contenu¬ 
ta nella vescichetta biliare trova nell’aumento 
di pressione un fattore favorevole per essere 
lanciata nel duodeno, ho voluito in alcuni am¬ 
malati associare per os una pozione di acido 
cloridrico a sostanze coleretiche somministra¬ 
te per via ' endovenosa, atte ad aumentare il 
carico e quindi la pressione della veschichelta 
biliare (decholin, salicilato di sodio, solfato 
di magnesio). Mentre le sostanze usate endo¬ 
vena mi hanno dato un maggior carico della 
colicisti, raggiunta di acido cloridrico non ha 
influito per nulla sullo scarico. 

Ho voluto anche saggiare il metodo indica¬ 
to dal Sabatini e Gigante, che consiste nel 
somministrare a paziente con cistifellea opaca- 
ta, 50-100 cc. di una soluzione acquosa tiepida 
di mannite al 30%, che avrebbe secondo gli 
AA. gli stossi effetti del pasto di Bronner, an¬ 
zi vantaggi di preferenza. L'azione colicistocì- 
netica di tale pasto è evidente, ma ben lontana 
però dal poiter sostituire il pasto di Bronner. 

Il pasto da me fatto usare negli esami colo- 
cistografici, ormai sperimentato in diecine di 
pazienti è semplice e direi anche non nuovo, 
perchè si basa sull’uso del latte e dolio zuc¬ 
chero già da altri adoperato nell’esame della 
vescichetta biliare. Di nuovo non c’è che aver 
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unito il latte allo zucchero sfi nì laudo la loro 
abbinata azione colecistocineitica. 

Ad ammalato con vescichetta biliare opaciz¬ 
zata somministro- 15U cc. di latte e 50 gr. di 


zucchero, eseguendo grafìe seriali dopo 15-30- 
(>0-90120 in’. In molti ammalati ho ripetuto 
Pesame con il latte e lo zucchero separata- 
mente trovando una sostanziale differenza di 
risultati nel confronto degli esami ottenuti con 
le due sostanze unite assieme. 

Questo mio metodo inoltre sfrutta l’azione 
coleretica dello zucchero, il quale per lo sti¬ 
molo che esercita sulla cellula epatica aumen¬ 
ta la secrezione biliare e quindi ura più ab¬ 
bondante e rapida eliminazione del composto 
iodato attraverso il fegato e le vie biliari stes¬ 
se. È vero che la ricerca del grado di iinten¬ 
sità di ombra non è indice assoluto della iute- 

• 

grità della vescichetta biliare, ma è solamente 
segno della pervietà delle vie biliari afferenti, 
pui tultavia un certo valore, ha il riscontro di 
un’ombra tenue che si rileva più frequen¬ 
te in quelle forme infiammatorie che meno¬ 
mano là facoltà di concenti azione della vesci¬ 
chetta biliare, nella obliterazione parzialo del 
cistico e dell’epatico, nelle turbe della funzio¬ 
nalità epatica. L’aver unito all’azione coleci- 
stocinetica del pasto l’aziono coleretica di un 
suo componente, lo zucchero, mi ha permesso 
di osservare come ombre tenui del primo ra¬ 
diogramma si sieno maggiormente opacizzate, 
indipendentemente dalla contrazione, dietro lo 
stimolo del p>as<to. 


Nelle mie osservazioni ho cercato- di vedere 
se era passibile, facendo eseguire grafìe ogni 
15 m’, cogliere il momento migliore e più di¬ 
mostrativo dell’esame. variazioni riscontra¬ 
te da individuo ad individuo- in conseguenza 
dei fattori patologici e fisiologici stessi non 
mi ha permesso di trarne una regola fissa, 
avendo ogni esame una sua incubare fisiono¬ 
mia. Posso solamente in linea generale affer¬ 
mare che- mi è sembrato di j»oter considerare 
l’opiimum per la ricerca il periodo intercorren¬ 
te fra i 30 e 60 m’ dalla somministrazione 
del pasto. 

A riconferma dell’azione colicisitocinetica del 
mio pasto stanno i seguenti radiogrammi nei 
quali si rileva la evidente contrazione, fissata 
noi periodo intercorrente fra i 30 e 60 ni’. 

Le mie osservazioni mi portano a conclude¬ 
re che fra i diversi pasti usati nello studio 
della funzionalità della vescichetta biliare e 
proposti a sostituire quello'di Broi ner il mio 
è da preferirsi per gli attendibili risultati per 
la praticità e le possibilità del momento. Se pe- 


OsSERVAZIONe I. 



Radiogramma 1. 
$ 



Radiogramma 2 - dopo 30 m’ dal jiasto. 
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Osservazione II. 



Radiogramma 3. '• Radiogramma 4 - dopo 30 m’ dal pasto. 


Osservazione III. 














[Anno L, Num. 28] 


SEZIONE PRATICA 


923 


Osservazione IV. 



ft'MCt 


1 ' 

1 II • * 


Mlacw 





Radiogramma 9' - dopo 60 m’ dal pasto. 


Radiogramma 10. 






924 


« IL POLICLINICO » 


[Anno L, Nlm. 28] 



Radiogramma 11 - dopo 30 m’ dal pasto. 



Radiogramma 12 - dopo 60 m’ dal pasto. 

rò tale metodo può in mano di esperto radiolo¬ 
go dare tutti quei risultati che lo studio cole- 
cislografico richiede, purtultavia esso è anco¬ 
ra bern lontano dal soppiantare quello del Bron- 


ner che io ritengo sempre il migliore ed il 
preferibile. 

RIASSUNTO 

L’A. propone per lo studio colecistografico il 
pasto di latte e zucchero, il quale unisce alla 
sua praticità l’attemdibilità dei risultati. 
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SUNTI E RASSEGNE 


CHIRURGIA DI GUERRA. 

Cara delle ferite d’arma da fuoco dei nervi 
periferici. 

(0. Stahl. Deul. Medi zi té, Wochenscr'jl, 16 a- 
j vile 1943). 

Le lesioni dei nervi da arma da fuoco non 
rappresentano per lo più una semplice seziono 
del nervo, quale si determina p. es. con un 
corpo 'tagliente. Il proiettile che attraversa il 
corpo, por la forza viva di cui è dotato, riesce 
a ledere un tronco nervoso anche se non lo toc¬ 
ca; per semplice pressione laterale esercitata a 
distanza La zona di azione di un moderno 
proiettilo di fanteria non si limita dunque al 
canale di traiettoria ma si estende ai tessuti 
vie ini per una zona cho lo circonda. Quando in 
seguito a ferita di taglio o di punta si manife¬ 
sta una interruzione di conduzione nervosa, c- 
siste cortamente una sezione anatomica del ner¬ 
vo e quindi è senz'altro indicata la sutura del 
nervo: Ja sutura verrà fatta subito se si prevede 
una guarnigione asettica, dopo guarita la ferita 
se si sospetta un possibile inquinamento. Nello 
lesioni di nervi da corpo ottuso si attenderà 
sempre, jier lo più la paralisi regredisce spon¬ 
taneamente: solo so passa ]ia rocchio tempo 
senza miglioramento, si metterà allo scoperto 
la ragione lesa. Nello ferite da arma da fuoco 
non è mai possibile giudicare in baso al reperto 
iniziale se esiste una interruzione anatomica 
del nervo o se si tratta solo di lesione da pres¬ 
sione laterale. Circa in metà dei casi la para¬ 
lisi da ferite d’arma da fuoco regredisce spon¬ 
taneamente, anche quando la paralisi è com¬ 
pleta, la reazione degenerativa tipica, e coesi¬ 
stono i disturbi di sensibilità caratteristici di 
una sezione completa del nervo. Nel controllo 
della regressione spontanea della paralisi esi¬ 
stono molli fattori di errore: la costante re¬ 
gressione dei disturbi sensitivi per azione vi¬ 
cariante dei nervi vicini, l’azione vicariante 
verso il muscolo jwralizzato da parte di mu¬ 
scoli sinergici innervati da nervi illesi, e ano¬ 
malie di innervazione ed anastomosi motorie 
che possono simulare un ripristino di funzione 
del nervo leso (così p. es. dopo sezione del N. 
muscolo-cutaneo il bicipite può mantenere la 
sua funzione per azione vicariante del N. me¬ 
diano). Per evitare errori di interpretazione, i 
feriti che presentano fenomeni di paralisi van¬ 
no posti precocemente sotto la sorveglianza di 
un neurologo, tanto più che anche i disturbi 
della eccitabilità elettrica non permettono un 
sicuro giudizio sulla natura anatomica della le¬ 
sione (lesioni degenerativo cho persistono a 
lungo, eppure alla fine ripristino- completo di 
funzione con la cura conservativa). La cura 
conservativa Iio il compito di impedire una ipe- 
res'.ensione dei muscoli paralizzati, di evitare 


una contrattura negli antagonisti e prevenire 
un irrigidimento delle articolazioni, e di limi¬ 
tare al minimo 'l’atrofia muscolare. Laido leso 
va messo in -posizione tale da avvicinare al mas¬ 
simo i punti di inserzione dei muscoli paraliz¬ 
zali, si faranno però più volte al giorno esercizi 
di movimenti passivi ed attivi. Molto impor¬ 
tante è eliminare contratture e irrigidimenti 
articolari già in alto. Se la ferita è ancora aper¬ 
ta, si dovrà trovare la giusta via dii mezzo tra 
la immobilità favorevole alla guarigione della 
ferita, e i movimenti necessari 'per evitare atro¬ 
fie p irrigidimenti. La atrofia dei muscoli si 
limita con, il massaggio percussorio e con una 
cura elettrica che determini contrazioni mu¬ 
scolari possibilmente forti, quindi eccitazione 
galvanica diretta o metodo dello strisciamento 
labile. Se 4-G mesi dopo la lesione, non si 
hanno segni di ripristino funzionale, si ricorre 
all’intervento chirurgico. Attendere per 4-6 
mesi ò necessario perchè nel 50 % dei casi la 
jvaValisi regredisce da sola, perchè dopo tale 
tempo la stimolazione elettrica del nervo pros- 
simaimentc dal punto leso permette di giudi¬ 
care se siano in corso processi rigenerativi e 
(pianto essi siano avanzati, e perche l’intervem- 

10 sui nervi deve esser fatto in ogni modo dopo 
c he sono trascorse per lo meno G settimane dal¬ 
la avvenuta guarigione della ferita, e ancora 
più -tempo se la ferita si era infettata. Il tempo 
trascorso non altera il buon esito operatorio, 
solo dopo l’ottavo mese dalla ferita aumenta 
notevolmente la percentuale degli insuccessi 
operatori, solo però per quanto concerne la su¬ 
tura, mentre la neu rollisi dà egualmente buoni 
risultali anche se fatta tardi. Il periodo di at¬ 
tesa va abbreviato solo se nonostante una ac¬ 
curata cura elettrica e di massaggio, aumenta 
rapidamente la atrofia; come pure se durante 

11 periodo di osservazione si manifesta un ag¬ 
gravamento del deficit motorio. Anche, la esi¬ 
stenza di intense manifestazioni di irritazione 
sensitiva, ribelli alla cura conservativa, posso¬ 
no costringere ad un intervento precoce indif¬ 
ferentemente se esistano o meno anche para¬ 
lisi motorio. Un posto a sè occupano le lesioni 
del plesso: si ha in- primo tean-po una paralisi 
totale che nella maggior parte dei casi regre¬ 
disce poi rapidamente e sensibilmente. Se però 
3 mesi dopo il trauma persistono fenomeni pa¬ 
ralitici limitati ad un solo territorio del' plesso, 
si interverrà senza'attendere ulteriormente. An¬ 
che la persistenza di) dolori violenti e di con¬ 
tratture riflesse, dopo regressione dei fatti pa¬ 
ralitici, induce ad intervenire operativamente 4 . 
Un intervento non è controindicato dalla esi¬ 
stenza di una anchilosi,: perchè se è vero che 
in tal caso non è da attendersi un risultato per 
la motilità, 'pure la sutura del nervo impedisce 
la successiva formazione di un neuroma e ri- 
pristina la sensibilità. 

Se è interrotta dal 'trauma ìa continuità del 
nervo, l’intervento consisto nella sutura. In- 
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terruzioni per difetto di tratti di nervo fino a 
5-8' erri, si superano scegliendo una adatta po¬ 
sizione di fronte alle articolazioni : cosi p. os. 
spostando il N. ulnare alla parte flessoria. Se 
neppure con tali artifizi è possibile procedere 
alla sutura diretta del nervo, si ricorre a tra-, 
pianti liberi, da nervi cutanei. Nei casi in cui 
è mantenuta la continuità del nervo, non sem¬ 
pre ci si può limitare a praticare una neurolisi 
esterna. In una parte dei casi dopo ’iberalo il 
nervo già 'la ispezione e la palpazione dimostra¬ 
no,'per la esistenza di aderenze e di cicatrici, 
che esistono gravi alterazioni; ma anche senza 
che alla vista o al tatto si rivelino alterazioni 
apprezzabili può sussistere una lesione tanto 
grave da rendere impossibile un ripristino fun¬ 
zionale. Sia nell’uno ohe nell’altro caso, dopo 
messo allo scoperto il 1 nervo, si deve ricorrere 
alla siimela zion e elettrica prossima Imeni e dal¬ 
la regione lesa: se questa non produce alcun 
effetto motorio, la parte danneggiata del nervo 
deve venir resecata, quindi si sutura il nervo. 

Il risultato negativo della stimolazione elettrica 
del nervo dimostra pelò un danno irreparàbile 
solo se sono trascorsi 4-6 mesi dal momento 
del trauma, prima potrebbe anche trattarsi di 
un danno spontaneamente regredirle: anche 
per questa ragione è necessario attendere 4-6 
mesi prima di intervenire in una ferita di nervi 
da armai e fuoco. Se la stimolazióne elettrica 
del nervo messo allo scoperto'determina una 
pronta risposta di tutti 0 ' alnténó dei pàli im¬ 
portanti muscoli, basta come intervento- la neu- 
rolisi: se necessario si associa alla neurolisi 
esterna, quella interna. Se un intervento è im¬ 
posto dalla persistenza di stati di irritazione 
sensitiva e si tratta di nervi misti, la neurolisi 
spesso fa cessare immediatamente i disturbi. 

Causa di tali stati irritativi è molte volte la 

# 

presenza di schegge di proiettile o di osso- adia¬ 
centi al nervo: la rimozione dei corpi estranei 
rimuove i disturbi. Per rimuovere i disturbi da 
irritazione sensitivi -la neurolisi interna è supe¬ 
riore alla esterna: so anche la prima risulta 
inefficace, si ricorre alla exeresi nel caso di 
nervi puramente sentitivi alla iniezione di 
formalina o alcole o al congelamento in caso 
di nervi misti. La tuia delle lesioni non termi¬ 
na con l'intervento sul nervo leso. La po¬ 
sizione forzala, eventualmente necessaria per 
accorciare il decorso del nervo e permetter¬ 
ne la sutura, non dove esser mantenuta più a 
lungo del necessario: già dopo 10-14 giorni si 
può diminuire la posizione estrema delle arti- 
colazioni, per ritornare poi alla posizione nor¬ 
male nel corso di altre 2 settimane. Solo in ca¬ 
so di sutura dolio sciatico può essere necessa¬ 
rio mantenere la posizione estrema per 3 o 4 
settimane. Quamo prima possibile l’intervemo 
chi Turgido va seguilo da quella stessa terapia di 
cui si è parlalo a proposito della cura conser¬ 
vativa. La applicazione coscienziosa e razionale 
di questa cura post-operatoria contribuisce .sen¬ 
sibilmente al buon esito dell’intervento. P. 


Cura delle ferite d’arma da fuoco al cer¬ 
vello. 

(X. Gullre, Deut. Medi ziri. Wochenschr., 16 
aprilo 1-943). 

Durante l’altra guerra le ferite d’arma da 
fuoco al cervello si curavano tenendo aperta 
la ferita, tamponando o- drenando i risultati 
erano mollo cattivi. Da allora le lesioni cere¬ 
brali degli infortunati in tempo di pace hanno 
dimostralo che è molto- preferibile un’altra 
tecnica. Infatti le fratture complicate, con gra¬ 
vi lesioni aperto del cervello guariscono molto 
meglio se si pulisce subito la ferita e si su¬ 
tura la lesione chiudendola completamente, che 
se la si lascia aperta come prima si usava. An¬ 
che durante la guerra attuala si è affermala 
la superiorità indiscussa del nuovo metodo di 
cura chiusa delle ferite del cervello. Queste si 
possono dividere in 3 gruppi : ferite cerebrali 
aperte (cervello- scoperto o proibente o perdita 
di poltiglia cerebrale) ferite cerebrali chiuse 
(solo un esame accurato fa conoscere la par¬ 
tecipazione del cervello che non appare alla fe¬ 
rita per interposte schegge ossee o brani di du¬ 
ra) e ferite verticali o tangenziali da fuoco sen¬ 
za apertura della dura. L’esame del ferito è 
in principio ostacolato dal grave stato di shoc 
che questi feriti per lo più presentano. È ne¬ 
cessario anzitutto rimuovere questo stato, con 
infusione o trasfusioni adatte, e riscaldare il 
ferito. Dopo passato lo sitato di shoc sono so¬ 
prattutto i segni di aumentata pressione endo¬ 
cranica quelli che caratterizzano il decorso e 
impongono al chirurgo un intervento. L’au¬ 
mento di pressione si osserva specialmente nel¬ 
le ferite cerebrali coperte, con piccolo foro di 
entrata. Causa dell'aumeiito di pressione è ini¬ 
ziai menile la emorragia, nei primi giorni dopo 
la ferita un edema traumatico asettico locale 
del cervello cui si può aggiungere una vera 
tumefazione cerebrale generale. Questa cosid¬ 
detta « fase asettica cerebrale » può durare fino 
al settimo- gioì no, poi edema e tumefazione re¬ 
grediscono se non subentra una] infezione. Nel¬ 
le ferite aperte del cervello l’aumento di pres¬ 
sione iniziale è assai meno evidente, perchè la 
massa cerebrale è libera di spandersi in fuori. 
Ma poiché in questi casi è di regola una infezio¬ 
ne della ferita che si estendo come rammolli¬ 
mento cerebrale purulento ai ventricoli late¬ 
rali, li perfora e provoca una meningite basi¬ 
lare mortale, si ha sempre in secondo tempo un 
grave aumento di pressione endocranica che fa 
prola hi re sempre più il cervello e che non re¬ 
gredisce. • 

Ogni ferita cerebrale da arma da fuoco è in¬ 
fetta: ma contrariamente alle ferite aperte, 
in quelle coperte la infezione può spegnersi da 
sola senza dare manifestazioni cliniche, op¬ 
pure può dar luogo ad un ascesso saccato. Ln 
intervento ò inutile nei feriti gravissimi, in cui 
nonostante una adalla cura dello shoc persi¬ 
ste la incoscienza, in cui sono distrutte gran- 
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di parti di un emisfero, o esistono gravi sfa¬ 
celi da proiettili multipli o la ferita è nelle 
immediate vicinanze del tronco cerebrale o del 
midollo allungato. 

Prescindendo dai casi assolutamente dispe¬ 
rati, la cura chirurgica sarà attuata in ogni 
specie di ferita cerebrale, purché essa non ri¬ 
salga a «più di due giorni prima. Ci si asterrà 
dall 'intervento solo in caso di minime schegge 
penetrate attraverso fori piccolissimi e andati 
a finire lontano, se non esistono segni di note¬ 
vole aumento di pressione endocranica. Se la 
dura è integra, essa va a porta solo se non pul¬ 
sa e i sogni neurologici fanno pensare clic sot¬ 
to ad essa esista un abbastanza grande foco¬ 
laio emorragico o di schiacciamento cerebrale. 
La eliminazione dei coaguli e dei prodotti di 
sfacelo cerebrale fa ottenere cicatrici morbide 
ed evita il pericolo della epilessia traumatica, 
molto più frequento nelle lesioni superficiali 
in cui la ferita cerebrale non è stata aperta che 
nelle gravi lesioni aperte del cervello: essa vel¬ 
ia praticata poro solo in ottiipe condizioni di 
asepsi e di tecnica, e se la ferita non risale 
a più di 1-2 giorni. In base a 81 casi curati 
•e seguiti, l’A. raccomanda vivamente la puli¬ 
zia e chiusura primaria delle ferite d’arnia da 
fuoco del cervello, purché eseguita entra lo pri¬ 
me 48 ore dal momento della tenta. Passale 
più di 48 ore», si deve giudicare caso iper case. 
Tn condizioni favorevoli, si può -tentare la pu¬ 
lizia e chiusura primaria ancora al terzo o 
•quarto giorno, e ottenere talora buoni risul¬ 
tali. Netti e ferite aperte con prolasso del cer¬ 
vello la ipuiizia operativa della ferita con aspor¬ 
tazione del tessuto in sfacelo si praticherà an¬ 
che al G°-8° giorno dalla ferita. Nelle lesioni 
coperte può essere opportuno attender 3-4 set¬ 
timane fino a che si sia formalo l'ascesso pre¬ 


cote, e poi soltanto operare. 

La cura chirurgica delle forile cerebrali con¬ 
siste nella pulizia (pianto più completa possi¬ 
bile della ferita e nella eliminazione dei tes¬ 
suti maltrattati, dei coi pi estranei, dei detriti: 
allontanando le parti grossolanamente inqui¬ 
nale e quanto può offrire buon terreno di cul¬ 
tura per i germi rimasti nella ferita (sangue, 
detriti 1 di itw-uti) l’infezione per lo più si spe¬ 
gno da seda. Anzitutto si escideranno i mar¬ 


gini lacerali o schiacciati della ferita cutanea, 
si asporteranno i margini sporchi della ferita 
ossea o i frammenti ossei e si puliranno i mar¬ 


gini' della ferita durale. 

Si precede quindi allo svuotamento dei 
coaguli e del tessuto- cerebrale sfracellalo, con 
le schegge ossee e di proiettile, questo si può 
attuare bene soltanto aspirando per mezzo di 


un adatto apparecchio aspiratore. Per astrarre 
il proiettile dal cervello, serve ispesso mollo 
bene un elellronlagnate, soprattutto nelle loli¬ 
te recanti-è se- le schegge di Granata o di mina 
sono piccole. Dopo pulita la ferita è indispen¬ 
sabile una emostasi completa: la ferita deve 
«■essere completamente asciutta, e anche aspet¬ 


tando non si deve veder uscire dalla cavità una 
sola "goccia di sangue, neppure se si preme» 
sulla giugulare Di essenziale importanza per 
una buona guarigione delle lesioni cerebrali è 
ora levitare lo infezioni secondarie che nella 
cura aperta non mancavano mai ed erano la 
causa delle temute e mortali suppurazioni al¬ 
la superficie del cervello e in profondità. Per 
evitare queste infezioni la ferita va suturata 
completamente, con 2-3 strati di sutura alle 
parti molli. S© possibile la cura va suturala: 
so la sua perdita di sostanza è più intensa e se 
la lesione si trova vicino a possibili focolai di 
infezione (alla base cranica, vicino ai seni na¬ 
sali o ali 'orecchio internai ò necessario ricorre¬ 
re a una plastica della duri, per mezzo di un 
lembo libero o- peduncolato di periostio o di 
galea. : Per la cura della ferita ossea ci si li¬ 
mila ad allargare quanto è necessario, dalla fe¬ 
rita stessa, i fori di entrata e di uscita: solo se 
è necessario estrarre proiettili conficcatisi lon¬ 
tano o in caso di ascessi tardivi, si ricorre alla 
plastica con lembi cu la neo-ossei. Nella cura 
della ferita cutanea è invece spesso necessario 
riorrere alla formazione di un lembo. Vi si 
ricorre se dopo la escissione dei lembi lacerali 
o schiacciali, non è possibile eseguire la su- 
, tura diretta senza tendere la pelle. Ferite trat¬ 
tate come ora si,è detto, entro- le prime 48 ore, 
non hanno mai bisogno di tamponamento o di 
drena pigio; t.iasporse 48 ore, non si può fare a 
meno del drenaggio. 

Procedendo con questo metodo nella cura 
dei feriti cerebrali, si ottenne una guarigione 
senza complk.azioni in 3/1 dei feriti, tolti da 
essi quelli venuti a morte per la gravità della 
terita stessa. 11 22 % degli operati morirono 
per minzione primaria o secondaria della fe¬ 
rita cerebrale, a causa di incompleta aspira¬ 
zione di detriii cerebrali o schegge, di insuffi¬ 
ciente escissione dei margini cutanei maltrat¬ 
tati o |)etr troppa tensione e quindi secondaria 
apertura della sutura cutanea: -tutti difetti te¬ 
cnici clic si possono evitare se si lavora in 
condizioni meno affrettate. La importanza del¬ 
la «precocità dellintcrvenlo si deduco dal fat¬ 
to che la mortalità degli operali al 2° giorno 
è doppia di quella degli operati al 1° giorno. 
Li guarigione avviene in tempo stupefacente¬ 
mente breve, i pazienti non hanno l'impressio¬ 
ne di essere stati gravemente feriti: i fenomeni 
di deficit regrediscono rapidamente limitandosi 
poi in rapporto a] focolaio di tessuto cerebrale 
distrutto. La fasciatura fatta dopo l’intervento, 
va cambiala solo dopo- 8 giorni, e allora la fe- 
lita c rimarginata; notevole economia di per¬ 
sonale e di materiate irt confronto con la cura 
aperta delle ferite cerebrali. Gli operali de¬ 
vono però restare per alcune settimane sotto il 
controllo dell'operatore, porche in alcuni casi 
dopo 8-11 giorni, più raramente anche dopo 
3-4 settimane, si manifestano piccole necrosi 
marginali cutanee fino al -prolasso cerebrale 
attraverso la ferita riapertasi, oppure si svi¬ 
luppa un ascesso cerebrale. P. 
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TUMORI MALIGNI. 

Esperienze cliniche col metodo del “ de- 
zuccheramene,, nella terapia dei tu- 
. mori maligni. 

% « 

(E. Fagiano. Minerva Medica, fase. 51, 1942). 

Fra i tentativi terapeutici proposti per i tli¬ 
moli maligni ultimo è quello proposio da 
Bruunings, dietetico-ormonico (dieta povera 
di idrati di carbonio, somministrazione di 
insulina) allo scopo di) ottenere una dimi¬ 
nuzione del quantitativo di zucchero utiliz¬ 
zabile per il ricambio degli organismi por¬ 
tatori di neoplasie. Data l’azione dell’insu¬ 
lina ohe provoca il deposito del glucosio 
nei tessuti sotto forma di glicogeno il « de- 
zuccheramento », va inteso come una dimi- 
niziono del glucosio circolante, e nel suo 
immagazzinamento sotto forma non diretta- 
mente utilizzabile, ottenendo così l’effetto de¬ 
siderato pur senza impoverire l’organismo già 
gravemente malato. Studi sul ricambio glu- 
cidico dei tumori maligni hanno dimostrato 
che le neoformazioni maligne sottraggono al- 
lorganismo e consumano quantità relativa,, 
mente imponenti di glucosio: impedendo al 
tumore di impadronirsene colla dieta e som- 
minislrazione di insulina proposte, potremo de¬ 
terminare condizioni sfavorevoli allo sviluppo 
del tumore. Il nietodoi di Brunnings dopo un 
anno di esperienza dell’A. ha dimostrato che 
si può avere la regressione completa del tumo¬ 
re macroscopicamente in alcuni casi, ma che 
esistono cesi refrattari al dezuccheramento, che 
gli effetti non sono di lunga durata e non con¬ 
ducono mai a guarigione clinica vera e tanto 
meno anatomica. Sembra tuttavia che il me¬ 
todo possa essere di utilità sopratutto nel trat¬ 
tamento preoperatorio (per migliorare la pro¬ 
gnosi deH’intervenlo chirurgico), per la dia¬ 
gnosi di .carcinoma ex adiuvantiibus specie nei 
casi inai cessi bili alla biopsia, per il trattamen¬ 
to palliativo dei tumori maligni inoperabili e 
in combinazione coll’irradiazione. 

Fagiano per controllare i risultati enunciati 
da Brunnings ha sperimentato il metodo in 15 
casi: 14 portatori di tumori maligni accertati e 
un 15° portatole di una lesione incerta, ma so¬ 
spetta. 

Trattamento dietetico insulinico : dieta molto 
povera di idrati di carbonio e dosi elevate di 
insulina. In sei casi l’applicazione del metodo 
è stata fatta a scopo preoporatorio e si è sem¬ 
pre conseguito un miglioramento della pro¬ 
gnosi e delFintervento c del decorso post-ope¬ 
ra torio. In un solo caso a scopo diagnostico 
ex adiuvantibus: esperienza troppo limitata ma 
caso interessante e positivo; l’esito negativo in 
capo a 12 giorni poteva indurre ad escludere 
la possibilità di un tumore maligno e una biop¬ 
sia dimostrò la giustezza dell’asserto. Degli 
otto portatori di tumori inoperabili: in tre ri¬ 
sultato mollo favorevole, in 2 favorevole, uno 


indifferente, in 2 sfavorevole. L’azione favore¬ 
vole del metodo consiste talora in un cento 


5 iauu ui nuu4iuiie> uci luniure, sempre in una 
diminuzione e scomparsa dei fenomeni flogi¬ 
stici collaterali. .Nessuna attenuazione del do¬ 
lore, che talora è stato accentuato. Anche que¬ 
ste iicerche di controllo di Fagiano conferma¬ 
no in massima l’interesse che sotto alcuni a- 
spetti presenta questo nuovo metodo al quale 
l’avvenire potrà riservare ulteriori dati di fatto 
positivi. 

Bendandi. 


D I V AG AZ I O N I 

La fecondazione artificiale. 

La fecondazione artificiale ha avuto notevole * 
interesse dottrinale per lo studio della funzio¬ 
ne liproduttiva e della genetica. 

Ha avuto poi larga applicazione sugli ani¬ 
mali utili allTio-mo con sensibili vantaggi eco¬ 
nomici. Essa infatti consente di ottenere l’in- 
gravidamento di numerose femmine con il li¬ 
quido seminale di un solo maschio opportuna¬ 
mente selezionato, in modo da avere non solo 
un prodotto notevolmente più abbondante ma 
anche qualitativamente superiore. 

Oli studi che hanno ( d!ato al riguardo risul¬ 
tati più soddisfacenti sono stati condotti in 
Russia. Con una tecnica molto accurata e con 
opportune diluizioni si è potuto ottenere da un 
solo animale seme in gran quantità e, quel che- 
più conta, conservabile per molto tempo in 
modo da potere essere spedito a grandi distan¬ 
ze. Se si deve dar credito a relazioni ufficiali 
in Russia sarebbero* stati, prodotti con la fecon¬ 
dazione artificiale oltre cinquanta milioni di 
capi di bestiame. 

Nella seconda metà del secolo scorso si di¬ 
battette la questione di fecondare artificial- 
mjemte anche la donna e si fece anche qualche 
tentativo pratico. Ma tanto gli studii teorici 
quanto lo applicazioni non attecchirono. In ef¬ 
fetti olile che difficoltà di ordine pratico osta¬ 
vano .presupposti, di ordine etico-, giuridico e 
religioso. La chiesa cattolica prese subito po¬ 
sizione ed una bolla papaia condannò senz'al¬ 
tro la fecondazione artificiale. Per altro in quel¬ 
l’epoca in tutto il mondo prevaleva l'interes¬ 
se per i mezzi anticoncezionali. 

Ora se ne parla di nuovo e un giornale me¬ 
dico tedesco (Medizinische KlinOk, 1913, n. 4 
e 5) ha, indetto al riguardo un referendum al 
quale hanno risposto molti ginecologi. 

Tra le altro la risposta del prof. Knaus 
di Praga sembra la più esauriente sia dal pun¬ 
to di vista delle indicazioni che della tecnica. 

Egli non discute l’interesse che j nò spin¬ 
gere uno o ambo gli sposi a richiedere la fe¬ 
condazione artificiale, ma accenna alle condi¬ 
zioni mediche pei le quali essa può essere in¬ 
dicata. 

Tali indicazioni che impediscono lLngravi- 
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(lamento 1 naturale possono riguardare sia la 
donna che l’uomo. . 

Per la donna si può trattare di malformazio¬ 
ni congenite, cicatrici e stenosi dell’entrata 
della vagina o della vagina stessa, clic rendo¬ 
no difficile o impossibile 1 introduzione del 
pene, per modo che l’eiaculato non giunge a 
depositarsi nelle vicinanze del muso di tinca. 

Ma il più delle volte le alterazioni interes¬ 
sano l’orificio dell’utero, come una stenosi ci¬ 
catriziale o una cervicite cronica con abbon¬ 
dante secrezione di muco denso che ostruisce 
l’orificio ed impedisce agli spermatozoi di spo¬ 
starsi verso rin terno dell'utero. 

Per l’uomo la fecondazione artificiale può 
essere indicata quando esisto i.mpotemtia oocu- 
di o geneirandi. 

Lo sperma occorrente [>er la fecondazione si 
polirà procurare utilizando il eiaculato otte¬ 
nuto mediante la masturbazione O' il coito in¬ 
terrotto, oppure prelevandolo con la puntura 
della codi dell'epididino o del dotto deferente. 

Il liquido seminale deve essere adoperalo 
fresco cioè non oltre la prima ora e deve es¬ 
sere raccolto in modo da non perdere la sua 
capacità fecondante. 

Perciò non è consigliabile raccoglierlo in 
coiidom perchè sia la gomma che le polveri 
eventualmente in esso contenute sono sperma- 
tocidi e possono pertanto paralizzare o anche 
uccidere i nemaspermi. 

È preferibile che il liquido sia versato in 
lina provetta lunga cui. 7,5 e con un apertura 
di cui. 2, che viene poi subito chiusa con un 
tappo di sughero. Non è opportuno tenere la 
provetta a temperatura: del corpo. Per conser¬ 
vare la vitalità degli spermatozoi è più adatta 
la temperatura di camera. A quella più alta si 
ha un più attivo ricambio che esaurisce le ri¬ 
serve energetiche degli spermatozoi e ne deter¬ 
mina l’intossicazione acida. 

Nel caso che per ottenere il liquido seminale 
si debba ricorrere alla puntura, è necessario, 
t ome si è detto praticarla sulla coda dell'epi¬ 
didimo o sul dotto deferente. E ciò perchè gli 
spermatozoi estratti direttamente dal testicolo 
o dalla itesta dell’epididimo non hanno attività 
fecondante. 

. A questa differenza funzionale corrisponde 
una differenza morfologica; gli spermatozoi 
del testicolo e della testa deli epididimo- hanno 
verso il collo uno strato protoplasmatico che 
vanno perdendo nell’attraversare l’epididimo. 
Questa* perdita di protoplasma non sarebbe in¬ 
dice di vecchiaia ma attesterebbe invece la 
completa maturità degli spermatozoi. 

Gli spermatozoi maturi prelevati dalla co¬ 
da dell’epididimo e dal do-tto deferente riman¬ 
gono fecondanti anche senza Raggiunta di se¬ 
creti delle glandole sessuali accessorie. 

Il liquido seminale raccolto come sopra 
viene aspirato in una siringa di 2 crii., alla 
quale s'innesta un robusto ago metallico lun¬ 


go 15 cm. e 'dello spessore di 3 min. Previa 
dilatazione della vagina mediante speculo, 
s’initroduce la punta dell’ago nel muso di tinca 
e s'insidiano nella cavità uterina alcune goc¬ 
cio del liquido. 

La donna, deve poi rimanere a letto perchè 
possono sopra vvetniire dolori anche [violenti, 
stati di eccitamento e successivamente affezio¬ 
ni infiammatorie della sfera genitale. 

La maggiore difficoltà della fecondazione ar¬ 
tificiale ^ta nella scelta del tempo nel quale 
essa va praticata. Il giorno precedente all’ovu¬ 
lazione è quello più adatto per l’insemina¬ 
zione. 

L’uovo conserva la capacità di essere fecon¬ 
dalo solo per ipoche ore dopo l'ovulazione, 
mentre gli spermatozoi nelle parti più alte del 
Itratto genitale flemma n ile rimangono fecon¬ 
danti solo per 30-40 ore. Pertanto) l’insemina¬ 
zione ha probabilità di successo solo se pra¬ 
ticata nelle 48 ore antecedenti alla ovulazione. 

Per determinare con sufficiente approssima¬ 
zione it termine dell’ovulazione occorre cono¬ 
scere con quale ritmo si svolgo il ciclo me¬ 
struale della donna, e- per questa determina¬ 
zione aiuta molto la conoscenza del ciclo del¬ 
l’anno precedente. 1)r. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 


K. Sonnt, vg. Die Chirurgie der l'raklisches 
eh’rslzc-s. Voi. di pp. 1065. G. Thionie. Var¬ 
ia g. Leipzig, J 943. 


Magnifico volume». E’ la terza edizione. Ri¬ 
sulta di due parti: generale e speciale. 

Nella prima sono compresi i capitoli riguar¬ 
danti l’asepsi, l’anestesia, il salasso, la trasfu¬ 
sione, il trattamento delle ferite, le infezioni 
chirurgiche acuto e croniche, le amputazioni 
e le disarticolazioni, le fratture, o lussazioni. 
Nella seconda sono compresi i capitoli sulla 
chirurgia speciale dei vari organi ed apparati. 

La bella opera del Sonntag impressiona per 
la chiarezza veramente esemplare. Le parti so¬ 
no armonicamente suddivise, di ogni capitolo 
la ‘trattazione è esatta, accurata, esauriente. Di 
ogni argomento è dotto pianamente in uno sti¬ 
le piacevole a leggere e a ricordare tutto l’es¬ 
senziale. Numerose e nitidissime le illustrazio¬ 
ni. Lo si può definire un libro veramente pre¬ 
zioso' per il medico pratico. Tosatti. 


IIaenisch, Holthusf.n, Liechti. FÀnfiihrumj in 
die ììoentgenólogie . Thiemel editare, terza 
edizione, 1943, marchi 26. 

A distanza di neppure tre anni esce la terza 
edizione di questo libro che ha avuto anche 
la sua traduzione in italiano (Siciliano) sulla 
prima edizione. 


(1) ,Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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Il libro nel suo insieme ha conservalo la 
su i ^fisionomia e la slessa divisione dei capi¬ 
toli: la parie fisica di Liechti è nel complesso 
immutata. 

ilacnisch ha alleggerito e chiarito in qual¬ 
che punto la parte diagnostica e ha aggiunto 
qualche radiogramma più dimostrativo: la 
parte sciiti a da Hollhusen ha conservato fonda¬ 
mentalmente i suoi caratteri ma'sono stati ag¬ 
giornati dei capitoli nella parte speciale. 

Così miglioralo anche nella veste tipografica 
questo libro che ha avuto* la sua meritata for¬ 
tuna per la sua chiarezza e per la sua sempli¬ 
cità può essere considerato come dicono gli 
AA.; un figlio di guerra coinè già la preceden¬ 
te edizione esauritasi fra il 1940 e il 1943. 

E. Milani. 

Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia dei Fisiocritici di Siena. 

Sezione Medico-fisica 

Adunanza Ordinaria del 7 maggio 1943-XXI 

Sulla tossicità e sul potere immunizzante del vaccino tifo-pa- 
ratifico formolato (TAB) integrale e criolisato, ^ 

Prof. E. Satta. — Il vaccino lui)., allestito se¬ 
condo la formula usata per la profilassi, se pre¬ 
ventivamente disgregato con la congelazione ri¬ 
petuta (criolisato), è disintossicato dal 0,5% di 
formolo entro un mese a 37°, mentre occorrono 
due mesi per il vaccino omologo costituito da 
cellule batteriche integre. Il potere immunizzan¬ 
te, stabilito sul coniglio vaccinato sotto cute con 
cc. 0,o-l-l (quantità equivalente a quella usata 
per l'uomo) e poi iniettato con 1 dim di B. ti¬ 
fico, si dimoslrò, a due mesi dal’a vaccinazione, 
ridotto del 50% rispetto agli omologhi vaccini 
non formolali, tanto per il TAB criolisato che 
per l'integrale. 'Si suppone perciò che !a disintos¬ 
sicazione operata dal formolo altro non sia, in 
gran parte, che un? denaturazione parziale della 
endolossina con conseguente riduzione del potere 
antigene del vaccino. Dalla ricerca degli anticor¬ 
pi nel siero non emersero elementi a favore di 
una concordanza fra il loro titolo ed il potere 
di resistenza dell’animale all’infezione di prova. 

Sulla disseminazione addominale dell’echinococco epatico. 

Prof. G. A. Chiurco. — L O. riferisce su un 
caso di echinococcosi addominale operalo per la 
quarta volta di cisti prodottesi in sede di cicatrice 
(Iella parete ed in cavità addominale. L’A. si in¬ 
trattiene sulla patogenesi, sul reperto anatomo- 
patologico ed istopatologico. 

Il caso è studiato dal lato biologico ed emato¬ 
logico in parallelo con altro caso operato di echi¬ 
nococco del polmone; i pazienti sono guariti. 

Diagnosi prenatale di sesso. 

Dott. Pietro Mi letto. — LO. ha istituito ricer¬ 
che per determinare se il metodo proposto da 
Watanabe i cr la diagnosi prenatale del sesso ef¬ 
fettivamente corrispondesse nei suoi scopi: ma 
ha dovuto constatare che anche questo metodo, 
come tulli quelli precedentemente proposti, non 
corrisponde affatto. 


Ancora un quinquennio di terapia e di profilassi dell’infezionec 
puerperale con la vaccinazione locale. 

Prof. Francesco Spirito. — L O. ancora una 
volta richiama l’atteiizione degli ostetrici sul va¬ 
lore della vaccinazione locale nella terapia e nel¬ 
la profilassi della infezione puerperale,* ramma¬ 
ricandosi che nonostante eg!i abbia cercato dii 
dimostrare da tempo il valore del metodo, esso 
non abbia ancora raggiunto quella «diffusione 
che sarebbe augurabile. 

Riporta i dati dell’ultimo quinquennio della 
propria clinica, ove sono stati curati 62 casi di. 
infezione puerperale con un solo caso di morte,, 
il che equivale ad una mortalità de.l ? l,71 %. 

Afferma che nello stesso periodo di tempo fu¬ 
rono vaccinale 1887 donne nelFimmediato puer¬ 
perio, fra le quali nei 27 % il parto si er a esple¬ 
talo operativamente. 

hi questi casi si verificò una morbilità del 0,42 
per cento. L O. mettendo in rilievo questi risul¬ 
tati si augura che il metodo abbia ad avere 
la diffusione che per il suo valore merita a tutto 
vantaggio della donna madre, che nello stesso- 
potrà trovare il rimedio di sicurezza quasi asso¬ 
luta in rapporti» al processo infettivo puerperale,. 
che costituisce certamente un incidente non tra¬ 
scurabile del puerperio. 


Sui metodi e sul significato della ricerca del potere peptico 

nel succo gastrico. 

Dott. P. Campellone. — L’A. fatta una breve 
rassegna dei principali metodi di ricerca del po¬ 
tere peptico nel succo gastrico e precisatene le 
condizioni per procedere ad indagini accurate, 
espone i risultali globali della ricerca dell’acidi¬ 
tà libera e totale del ph e dei potere peptico (ri¬ 
cercato col metodo nefelomelrico di Roua e Klein- 
mann) eseguite a digiuno e in seguito a estrazio¬ 
ne frazionata dopo pasto di Rehfuss in soggetti 
ulcerosi gastro-duodenali c colitici. 

In base ai risultali che dimostrano un altera¬ 
to comportamento della secrezione acida e di 
quella pepsinica, nei confronti della norma, sia 
nell’uno che nell’altro gruppo di pazienti, attri¬ 
buisce a queste condizioni dispeptiche un signi- 
licato ed un valore patogenetico nell’insorgenza 
di affezioni dell’apparato digerente. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA 

Ricerche elettrocardiografiche uel collasso. 

Yen Meessen ha trovato nel collasso ortosta¬ 
tico del coniglio alterazioni dell elettrocardio¬ 
gramma che possono essere spiegate da feno¬ 
meni di insufficienza coronarica. Finora non 
erano siate condotte ricerche elettrocardiogra¬ 
fiche nel collasso naturale dell’uomo; ciò 
si è proposto di faro G. W. Parade (.Klmische 
Wochenschrift, 3 aprile 1943), mettendosi nel¬ 
le condizioni di esaminare immediatamente in¬ 
dividui colti da collasso dopo una prolungata 
stazione eretta, servendosi di molte migliaia di 
individui che facevano una marcia in una va¬ 
sta piazza; sotto il sole alla temperatura di 2G° 
all ombra, con un tempo caldo c sereno, sen¬ 
za un alito di vento. 

Furono esaminati 18 individui, tra maschi 
e femmine, colti da collasso. 

L’esperimento ha dimostrato che nel collas¬ 
so naturale dell’uomo non si mettono in evi¬ 
denza alterazioni patologiche de'H'elettrocardio- 
gianima, così come sono stale descritte nella 
i|>oo>sie!iiia del cuore. Questa constatazione of¬ 
fre il destro di riesaminare la questione se nel 
< oli asso umano compaiano realmente stali di 
ipoossiernia del miocardio o se non si mettano 
in attività, prima ancora del'l’eventuale com¬ 
parsa di importanti alterazioni miocardiche, 
meccanismi che impediscano l’eventuale coni- 
parsa di tali lesioni organiche. 

Esiste tuttavia la possibilità che le alterazioni 
elettrocardiografiche compaiano immediata¬ 
mente 'prima del collasso, durante il periodo 
tachicardico, e che scompaiono jx>i col soprav¬ 
venire della bradicardia, come avviene ne 1 ! col¬ 
lasso precoce ipoossidotico nei casi di abbassa¬ 
mento della pressione di ossigeno. F. T. 

CASISTICA 

Coma diabetico. 

Secondo alcuni il coma diabetico sarebbe no¬ 
tevolmente diminuito di frequenza. Secondo al¬ 
tri invece non è diminuito e provoca ancora 
un notevole numero ili, morti. J. Hagtvel (Acla 
/ìndica scanditi, voi. GXIV, fase. II, 1943) ha 
esaminato i casi di coma osservati durante nove 
anni in una clinica universitaria dove si racco¬ 
glievano inalati provenienti in prevalenza dal- 
1 ambiente rurale norvegese. In questo periodo 
furono curati 777 diabetici, di cui G2 ricoverali 
in stato comatoso 1 o precomatoso, intendendo 
per stato precomatoso quello in cui il paziento 
è stuporoso, ma reagisce agli stimoli fisiologici 
e può assorbire liquidi. ' 5 

Dei G2 malati in coma o precoma, 9 moriro¬ 
no (5 uomini e 4 donne). C'è una netta pre¬ 
ponderanza dei giovani : la metà dei malati era 
al disotto dei 30 anni. I malati fra 10 e 20 anni 
guarirono tutti. 

La mortalità è stata del lt,5 %, il che rap¬ 


presenta una diminuzione sensibilissima nei ri¬ 
guardi della statistica della stessa clinica pub¬ 
blicala nel decennio precedente ei che dava una 
mortalità del 30.5 %, mentre la morbilità è sce- 
sa da 19,4 % al 4,4 %. 

Non si ilròvò un rapporto fra tasso glicemico 
e grado del conia. i>i media del consumo di 
insulina l’alto nelle prime 24 ore è stata di 232 
unità, mentre è stata di 101 nel secondo gior¬ 
no, raggiungendo una cifra di seicento unità 
fino a guarigione del coma. 

Fra le cause del coma FA. ritiene che la più 
frequente sia l’uso di dosi piccole di insulina. 
Vengono poi irregolarità della dieta e déll’in- 
su 1 ina insieme, poi della sola dieta./. Bisogna 
poi aggiungere le malattie acute, infettive 
c non infettive, e la gravidanza. In 15 
casi il coma costituiva il primo segno rile¬ 
vato da un medico di un diabete che certamen¬ 
te esisteva da un certo tempo, ma non aveva 
richiamato l’attenzione. Dei 9 malati che mo¬ 
rirono G avevano un infezione e morirono coi 
segni di una malattia settica di cui il conia e»a 
solo un sintonia. 

Non esiste una correlazione ira riserva alca¬ 
lina c mortalità, nò fra riserva alcalina e stato 
comatoso. (, 

Da queste osservazioni appare chiaro ohe an¬ 
cora si deve fare molto dal punto di vista pro¬ 
lilattico. In un caso si ebbe miglioramento 
drammatico colla trasfusione del sangue. 

L. 

TERAPIA 

Lu cura dell'influenza. 

Il Ilattamento dell’influenza, oltre che ad al¬ 
leviare lt sofferenze dell’informo, deve tendere 
ad abbreviare la durata della malattia allo sco¬ 
lio di evitare le possibili complicazioni. 

Al riguardo Fascbing (Mcdui/lische I\linik r 
29 marzo 1943) suggerisce le seguenti norme: 

1) Per 'la febbre, lo stato di abbattimento, 
i dolori muscolari è necessario il riposo a letto. 
La camera dell in fermio deve essere bene arieg¬ 
giata, possibilmente notte e giorno con le fi¬ 
nestre aperte. 

2) Anche quando non sono presenti distur¬ 
bi addominali è opportuno praticare una la¬ 
vanda intestina le con un li|tro e mezzo di 
acqua a temperatura del corpo. 

3) Anche quando non sono presenti feno¬ 
meni a carico dei pulinoni giova fare 2 volle al 
giorno applicazioni sul torace di impacchi umi¬ 
di. Si applica sul torace uni fazzoletto imbevuto 
di acqua a 20° e fortemente spremuto, che si co¬ 
pre con un panno asciutto di lino e quindi con 
una coperta di lana (mai con strali impermea¬ 
bili). Dopo un’ora c mezza si teglie l’imipacco, 
si asciuga e si fa un leggero massaggio. Gli 
stessi impacchi umidi applicati alle gambe gio¬ 
vano per combattere l’insonnia. 

4) La cura medicamentosa consiste in forti 
dosi di antipiretici. 
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Si può darò quotidianamente gr. 1, 2 di pi¬ 
ramidone a dosi di cgr. 20 alle ore 8, 9, 10, 
14, 15 e 16, oppure una compressa di Arcanol 
alle orti 9, 10, 14, 15 e 16. 

Eventualmente si può prescrivere la formula 
seguente : 

Salipìrina 

Perossido 'di magnesio anagr. 0,50 
(Tluconalo di calcio 
Fenacetina anagr. 0,20 
Tre cartine al giorno 

Tenuto conto che questi medicamenti au¬ 
mentano fortemente la ^ispirazione cutanea 
giova som ministrare abbondantemente liquidi 
sotto forma di infuso di tè, di tiglio, limonate 
calde'. : 

I sulfamidici sono efficaci, anche nelle forma 
non complicate. È preferibile adoperare la sul- 
fapiridina a dosi generose, 3-5 gr. quotidiana¬ 
mente per. tre giorni. 

- I sulfamidici si sono dimostrali molto più 
vantaggiosi del chinino. Tuttavia nella pulmc- 
nite influenzale sembra indicata l’associazio¬ 
ne dei due medicamenti. 

Per abbreviare la convalescenza è utile pre¬ 
scrivere la digitale, 3-5 'goccio di tintura al 
giorno per molto tempo. Dr. 

Il trattamento della pulinonite lobare con i sulfa¬ 
midici. N • • 

II trattamento della puLminite lobare me¬ 
diarne i sulfamidici ha probabilità di successo 
solo se iniziato nella fase iniziale della malat¬ 
tia. I vantaggi che se ne possono trarre sono 
ampiamente superiori a quelli ottenuti con i 
vecchi metodi, compreso il chinino, qualun¬ 
que sia l’età del malato purché non superiore 
agli 80 anni. 

Secondo Burger e Zscliausch (DcXit . Mcd. Wo- 
chen., 1943, n. 1) i, preparati! più adatti sono 
il paraaminobemzolsulfamido (sulfapiridina) e 
il paramido'benzolsulfemido - etil - tiazol (glo- 
bucid). 

Il trattamento deve essere approntato subito 
con alte dosi: 4-5 gr. di sulfapiridina o 12-15 
gr. di globucid al giorno ed anche con dosi 
più elevate fino allo sfebbramelo che in ge¬ 
nere si ha dopo 48 ore. Successivamente si som¬ 
ministreranno ogni giorno 2-4 gr. di sulfapiri¬ 
dina o 4-6 di globucid fino a raggiungere la 
dose totale rispettivamente di 30 'O 45 gr. di 
ciascuno dei due prodotti ed anche dosi più 
elevate a secondo i casi. 

Solo adoj>erando queste dosi elevate è possi¬ 
bile neutralizzare il fattore indispensabile per 
lo sviluppo o la vita dei germi patogeni. 

NelFSO % dei casi si ebbero con la sulfapi¬ 
ridina fenomeni di eccitamento dello stomaco, 
mentre con il globucid non si ebbero mai fe¬ 
nomeni secondarii. 

Insieme con la caduta della febbre entro 48 
ore si ha un ritorno al normale del numero dei 
leucociti... . . r 

L'infiltrazione regredisce più lentamente, ma 


sempre in più breve tempo che con gli altri 
metodi. 

Parallelamente alla regressione dell’infiltrato 
si riduce il metabolismo basale che nell’80 % 
risulta fortemente aumentato. 

Anche per quel che riguarda le complicazio¬ 
ni (pleiuriite essudativa, empiema, pneumonite 
erratica, ascesso pulmonare, sepsi) il trattamen¬ 
to sulfamidico presenta \antaggi su quello con 
il chinino. 

Tenuto conto che i sulfamidici arrestano ra¬ 
pidamente lo sviluppo! dei pneumococchi e 
quindi la produzione delle loro tossine, anche 
l’immunizzazione attiva risulta indebolita. 

Dr. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Contributo alla patogenesi della polieitemia vera. 

IL Stòger (Klinische Wcchens.,, 1° maggio 
1943), già recentemente si è occupato dell'ar¬ 
gomento, giungendo alia conclusione che l’eri- 
tremia probabilmente si manifesta soltanto 
in individui con costituzionale predisposizione 
morbosa in conseguenza di un aumento abnor¬ 
me de 1 ! fermento di Casti e; come costit uzionale 
predisposizione morbosa si intende un distur¬ 
bo della regolazione centrale della emopoiesi, 
il che è convalidato dalla cognizione dell’in¬ 
sorgenza di sitati policitemici dopo alterazioni 
cerebrali diverse (apoplessia, encefaliti ecc.); il 
Gunther ha paidato di « poliglobulie cere- 
rali »é , - 

'L'ipotesi che la 'patogenesi dell’eritremia 
debba essere riportala ad un abnorme aumento 
del fermento di Castle, ad una condizione cioè 
opposta a quella che si riscontra nell’anemia 
perniciosa, è confortata dai successi ottenuti a- 
spirando ripetutamente il succo gastrico, rese¬ 
cando lo stomaco' ecc. L’obbiezione principale 
a questa ipotesi è che la somministrazione di 
alte dosi di sostanze antiperniciose (preparati 
di fegato) non riesce a provocare una poliglo- 
bulia essenziale; ma essa non prova altro che 
accanto all’aumonto del fermento di Casitle deve 
esserci un altro fattore palo genetico, che è pre¬ 
cisamente, secondo l’A., la predisposizione 
morbosa. 

Una conferma ella sua ipotesi FA. ha avuto 
nel seguente esperimento. 

È noto, per opera di Castle, che il succo ga¬ 
strico di un individuo normale (raccolto dopo 
iniezione di istamina) mescolato con carne fre¬ 
sca di vitello, provoca in un malato di anemia 
perniciosa non curato che lo ingerisca una eli¬ 
si reticolociitaria. Orbene l’A. ha notala che 
nello stesso anemico pernicioso questa crisi re- 
tioolocitària, riportabile alla presenza del fer¬ 
mento di Castle, è molto* più evidente e spic¬ 
cata quando si usi, anziché succo gastrico di 
individuo normale, succo gastrico di un ma¬ 
lato di polieitemia vera. Questo fatto sta a di¬ 
mostrare che nel policitemico si ha un au¬ 
mento considerevole 'del fattore intrinseco di 
Castle. •. F. T. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento corporativo. 


I compensi spettiniti ni snnitnri ospedalieri per 
i ricoverati da parte degli Enti assicurativi. 


Con decreto del Ministro per rinterno il com¬ 
penso fisso per i ricoverati in corsia comune a ca¬ 
rico degli Enti assicurativi, da devolvere dalle Am¬ 
ministrazioni ospedaliere ai sanitari curanti, è sta¬ 
bilito come segue: 

«) ospedali di prima c seconda categoria ovun¬ 
que situati od ospedali di terza categoria situali in 
capoluoghi di provincia: L. 80 in reparto di medi¬ 
cina; L. 110 in reparto di chirurgia; * 

b 'I ospedali di terza-categoria situati in comuni 
non capoluoghi di pro\incia: L. 70 in reparto di 
medicina; L. 90 in reparto di chirurgia; 

c i infermerie: L. 60 in medicina; L. 70 in chi 
rurgia. 

Per i ricoverati a carico del lisi i I uto di Previden¬ 
za Sociale ii compenso è così stabilito. 

Per i salariati: 


a) ospedali di prima e seconda categoria ovun¬ 
que situati ed ospedali di terza categoria situati ili 
capoluoghi di provincia: L. 80 in reparto di medi¬ 
cina; L. 110 in reparto ili chirurgia; 

hi os peri ali rii terza categoria situati in Comuni 
non capoluoghi di provincia: !.. 70 in reparto di 
medicina; L. 90 in reparto di chinirgia; 

c) infermerie: L. 60 in medicina; !.. 70 in 
chirurgia. 

Per gli impiegali : 

oi) ospedali di prima e seconda categoria ovun¬ 
que situati od ospedali di terza categoria situati in 
capoluoghi di provincia: L. 160 in reparto di medi, 
cina; L. 220 in reparto di chirurgia; 

h) ospedali di terza categoria situ iti in Comu¬ 
ni non capoluoghi di provincia; !.. 140 in reparto 
rii medicina; L. 180 in reparto di chirurgia; 

c) infermerie: L. 120 in medicina; L. 140 in 
chirurgia. 

Per i ricowri a scopo di osservazione, che non 
comportino una degenza superiore ai quattro gior¬ 
ni, in qiia'unque istituto di cura, il compenso re¬ 
sta fissato nella misura corrispondente a quella 
prevista per i ricoveri in reparto medico dello 
istituto medesimo. 


Disciplina (lei titoli didattici nell’ordine univer¬ 
sitario. 

Demmo notizia della deliberazione presa, in me¬ 
rito. dal Consiglio dei Ministri. 

o L’Avvenire Sanitario » del 30 giugno, ha pub¬ 
blicalo la seguente nota su tale deliberazione: 

Chi lia seguito i nostri articoli sulla profluvio 
di libere docenze rovesciatasi, specie in questi ul¬ 
timi anni, su' nostro Paese (libere docenze elio noi 
abbiamo chiamalo « di guerra » perchè consegui¬ 
te più in omaggio a taluni meriti militari che 
a quelli scientifici, con una strana confusione, 
quindi, tra i meriti del soldato combattente e 
quelli dello studioso); chi ha seguito, dicevamo, 
le critiche, talora vivaci, alla liberalità con cui 
le libere docenze sono state concesse, è pregato di 
non interpretare per resipiscenza le considerazio¬ 


ni che ei permettiamo di fare sul progetto su ri¬ 
portato. 

Questo• progetto è evidentemente un colpo di 
freno all'abuso che si fa del titolo di « professo¬ 
re » e nessuno più di noi deplora questo abuso 
elio, come già scrivemmo, minaccia e ferisce il 
prestigio detta nostra cultura universitaria. 

Ma di grazia, chi ha voluto e favorito questo 
abuso ? 

E se si è commesso "errore di dischiudere la 
porta della libera docenza a troppa gente immeri¬ 
tevole, perchè si vuole mortificare, con quella 
elle, specie agli occhi del pubblico, suona e suo¬ 
nerà come una degradazione, un cospicuo nume¬ 
ro di valentuomini che da anni godono di un ti¬ 
tolo die ritengono di aver meritato traverso pro¬ 
ve ed esami e di cui si sentono legittimi posses¬ 
sori ? 

Se si vuole restituire — e sarebbe ora — il suo 
giusto valore al lito’o di professore, non è molto 
più semplice rarefarne la distribuzione ? E non si 
potrebbe rendere obbligatoria, piuttosto, nelle de¬ 
nominazioni ufficiali, nelle intestazioni, nelle 
targhe, ecc., la specificazione di « professore uni¬ 
versitario», » professore incaricato » e » professo¬ 
re libero docente»? 

E non sarebbe giusto, in ogni caso, se proprio 
si vuol risert).ire il titolo di professore ai so’i uni- 
versitari, abolirlo anche per tutti coloro che da¬ 
gli insegnanti di educazione fisica ai parrucchieri, 
lo ostentino con altosonante clamore? Diciamo 
questo anche per rispetto agli universitari... 


NOTIZIE DIVERSE 


Congressi e convegni. 

Sabato, 30 ottobre, alle ore 9, presso l'Istituto 
di Anatomia Patologica di Bologna, si terrà il 
1° Convegno de’la Società italiana di anatomia pa¬ 
tologica. Tema di relazione: I tumori del S.R.E . 

La quota d’inscrizione è di !.. òO. Le inscrizioni 
si ricevono fino al 30 settembre, presso il presi¬ 
dente della .Società, prof. Armando Businco (via 
Irnerio 48, Bologna), al quale si dovrà far perve¬ 
nire pure, dentro il (letto termine, il titolo delle 
comunicazioni che potranno riguardare solo ar¬ 
gomenti del‘.a Patologia e Fisiopatologia. 


La Società dei naturalisti svizzeri terrà la sua 
123 a adunanza annua dal 28 al 30 agosto in Sciaf- 
fusa, unitamente alla Società medico-biologica. 

Quest’ullima discuterà il tema: «La cellula co¬ 
me unità vivente». Relatori: prof. E. Bujard 
(Ginevra), « La cellula, sua struttura, in riposo 
e in mitosi; i veleni della mitosi »; prof. A. Frey- 
Wyssling (Zurigo), « Sulla fine struttura sub- 
microscopica dei costituenti la cellula »; prof. S. 
Eldbacher (Basilea), « L’attività cliemodinamica 
delle cellule ». 

Rivolgersi al presidente della Società,, E. Lud¬ 
wig, Pesialozzislcasse 20, Basilea. 


Commemorazione del prof. Ferdinando Micheli. 

Ad Apuania-Garrara si. è inaugurato un busto 
marmoreo del prof. Ferdinando Micheli, donato al 
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Comune Italia iR. 'Accademia ili Belle Arti di 
Carrara. 

Alia so’enne cerimonia intervennero il Ministro 
dell’Educazione Nazionale, i rappresentanti della 
città e dell’l niversità di Torino, parecchi clinici, 
le autorità civili e politiche di Carrara, i medici 
di Apuania e dei comuni viciniori. Molte persona¬ 
lità mediche e politiche si erano fatte rappresen¬ 
tare. Al’a manifestazione assistevano la vedova e 
il fratello del prof. Micheli. 

11 prof. Carlo Gamna, successore del Micheli nel¬ 
la direzione della Clinica medica di Torino, pro¬ 
spettò, in una magnifica orazione, la vita e l’at¬ 
tività scientifica e didattica dei grande maestro 
e studioso, nobilissimo esempio di virtù morali e 
sociali. 

Alimentazione professionale per i bisognosi di 

cure. 

Al 1 .e persone che si sottopongono alle cure idro¬ 
termali e fango-terapiche nelle stazioni di cura 
sarà fatto un trattamento alimentare preferen¬ 
ziale strettamente limitato al periodo della cura. 
Sono ammesse concessioni di supplementi di ge¬ 
neri indicati per ogni stazione di cura soltanto pel¬ 
le persone che ne ottengono la prescrizione scritta 
da parte della direzione medica delTistituto ter¬ 
male o fango-terapico, cioè soltanto per le perso¬ 
ne, che risu’tino assoggettate alla cura almeno per 
il periodo minimo necessario e se tale loro stato 
. sia comprovato col pagamento della retta dovuta 
per l’intero periodo di cura. 

I medici ungheresi e la morale sessuale. 

L’Associazione « S. Luca » dei medici cattolici 
ungheresi, assecondata dalla Federazione dei me¬ 
dici protestanti, ha tenuto a Budapest, nell’Aula 
Grande della R. Università P. Pàzmàny, per gli 
studenti, un triduo di conferenze sul tema: «Eti¬ 
ca sessuale e l’avvenire magiaro ». A tale corso in¬ 
tervennero oltre a migliaia di giovani, le autorità 
pedagogiche ecclesiastiche e civili, la direzione 
del FA. C., rappresentanti del Governo e parecchi 
membri del Parlamento. Le lezioni impartite da 
illustri medici e professori trattarono il problema 
del’'astinenza sessuale sotto l’aspetto della scien¬ 
za medica moderna. 

Un po’ doYungue. 

La Società medico-chirurgica di Modena si è 
adunata il 4 giugno; sono state svolte comunica¬ 
zioni da: A. Costantini (due comunicazioni), A. 
Bergamini, Y. 'Snello Santzan (due comunicazio¬ 
ni,'), F. Fontana. E Rizzatti, M. Pelloja. 

La Società medico-chirurgica trevigiana si è adu¬ 
nata il 21 aprile, sotto la presidenza de’ prof. A. 
Bozzoli; sono state fatte comunicazioni da: F. Ca- 
vazzani, V. Magri, S. Bozzoli, V. Scrutali, F. Gi- 
• roncoli. 

11 prof. Arrigo Colarizi, direttore della Clinica 
pediatrica dell’Università di Modena, ha tenuto 
nelFUniversità di Vienna, per invito di quella Cli¬ 
nica pediatrica e della Società dei docenti vien¬ 
nesi, una conferenza sul' tema : « Anemia e mie¬ 
losi eritroblastiche dell'infanzia ». 


L’Associazione provinciale dei volontari del 
sangue di Milano ha avuto assegnala nella chiesa 
di Sant’Angelo una cappella di patronato dedicata 
a Gesù Crocefisso, primo donatore di sangue per 
Fumanità, e ai Santi Martiri, donatori di sangue 
per la fede. L’inaugurazione è avvenuta con so¬ 
lenne rito. 

Il prof. Alfredo Cucco* vice-segretario del Par¬ 
tito, ha tenuto a Milano un'orazione sulla Sicilia 
eroica, nel’a manifestazione di chiusura dell’anno 
culturale dell’Associazione italo-germanica. 

Un folto gruppo di operaie a domicilio, scelte 
nelle zone sinistrate di Napoli, è stato inviato dal¬ 
la Federazione dei Fasci Femminili in stazioni di 
cura del Trentino e del 1 Mercogliano. 

Una commissione sanitaria albanese, guidata dal 
vice-presidente del Consig'io superiore fascista 
dell'Albania, Vangiel Koca. è venuta in Italia per 
studiare l'organizzazione I.N.F.A.I.L. e l’attrezza¬ 
tura ospedaliera di questo ente. 

| 

Il Comitato internazionale della Croce Rossa ha 
mandato in Germania una « missione ortopedica », 
per fornire apparecchi protesici ai prigionieri in¬ 
glesi e polacchi più gravemente mutilali. Essa è 
composta dei dottori E. Burckhardt e P. Martin e 
di due meccanici. 

In un ospedale per aviatori a Berlino si è isti¬ 
tuita un’officina per riaddestrare al lavoro gli en¬ 
cefalolesi. 

L’ « Associazione di studi per la lotta contro la 
rportalità dei lattanti e dei bambini » nel Reich 
aveva istituito un premio che ora è stato asse¬ 
gnato al prof. dott. Gerhard Domagk, direttore 
deTa Sezione per la batteriologia e la patologia 
sperimentali negli Istituti di ricerca « Bayer » a 
Wuppertal-Elberfeld. 

Si ha da Lisbona che in Inghilterra la razione 
del latte è stata ridotta di un quarto. 

In Francia, con legge in data 1° aprile, vengono 
severamente puniti i medici che rilasciano certi¬ 
ficati falsi; le pene previste per i casi di corruzio¬ 
ne consistono nella prigione da 2 a 20 anni, in 
una multa per il doppio della somma convenuta 
o percepita e nella sospensione dall’esercizio pro¬ 
fessionale per 5-10 anni: le pene sono aggravate 
se il colpevole è investito di mandato elettivo o se 
è un funzionario; sono ridotte della metà se il 
medico ha agito per favorire il paziente senza ri¬ 
cevere compenso (certificati di compiacenza). 

Il dott. Jean Mayor, del Laboratorio chimico di 
Losanna, ha offerto alle autorità locali un pranzo 
composto di soli surrogati d’origine vegetale, a 
complemento e a dimostrazione dei risultati da 
lui conseguiti in tale campo. Una commissione 
medica prenderà in studio il problema. 

Nell’isola di Manila (Filippine) si è avuto un par¬ 
to settigemino; i neonati, tutti maschi, sono mor¬ 
ti dopo qualche minuto. 

Nell’Università di Basilea si terrà il 3° corso di 
perfezionamento per medici pratici dal 27 settenr 
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bi'e e! 2 ottobre; tratterà i più importanti ar¬ 
gomenti nel campo applicativo. Tassa fr. 10. In 
collegamento con questo, sono organizzati altri 
corsi di perfezionamento, in ematologia, elettro¬ 
cardiografia, colposcopia, radiologia, ecc., per i 
quali si richiedono iscrizioni speciali. Per notizie 
e informazioni rivolgersi al: Dekanat der Medizi- 
nischen Kakultàt (Prof. Werthemann), Hehelstras- 
se 24. Basilea, .Svizzera. 

In Inghilterra si è iniziata la pubblicazione del 
periodico trimestrale « Health Education Journal » 
a cura de’. Consiglio centrale di Sanità, in sostitu¬ 
zione del periodico « Health and Empire ». (,Sch\v. 
m. W., 26 giugno). 

La proporziono dei riformati dal servizio mili¬ 
tare in Inghilterra ò stata del 20%. (Brit. med. 
J.. 1943, n. 4289; rif. da Schw. m- W., 26 giugno;. 

Si ha da Lisbona, in data 3 luglio, che un cor¬ 
rispondente della « New York Herald Tribune » 
dalla Russia ha riferito come in questa nazione i 
generi alimentari per la i>o|>o’azione civile siano 
rigorosa menti* razionati e come le sole forze ar¬ 
mate ricevano una razione sufficiente. 

Si ha da Ginevra. 3 luglio, che il ministro bri. 
tannico deli.i Sanità pubblica, Brown, in un di¬ 
scorso tenuto a Londra ha trattato della crescen¬ 
te diffusione delle malattie veneree in Inghi'terra. 
Fattore principale ne è l’abbassamento del livello 
morale. Le conseguenze si faranno sentire per 
lungo tempo dopo la guerra, nella vita del po¬ 
polo inglese. 

Il Tribunale ‘Specia’e per la difesa dello Stato 
ha condannato a gravi pene (da 2 a 8 anni di re¬ 
clusione e da 2000 a 8000 lire di multa) tre impie¬ 
gati dell’l fficio annonario di Como (Sezione rila¬ 
scio supplementi generi razionati) i quali avevano 
contraffatto, apponendo timbri o firme false, al¬ 
cuni certificati medici per supplementi. Ha rin¬ 
viato per il giudizio alla magistratura ordinaria 
a tri sette individui che si erano valsi di tali falsi 
documenti. 

Il Banco di Sicilia ha messo la somma rii 4 mi¬ 
lioni di lire a disposizione del Duce, che ne ha 
assegnato 2.500.000 agli Ospedali di Palermo, Mes¬ 
sina Catania, Trapani, Siracusa, Agrigento, Calta- 
nissetta. Ernia e Ragusa, danneggiati dalle incur¬ 
sioni aeree. 


È deceduto a Washington il prof. Karl Land- 
STEINER, di Vienna, cui à legata la scoperta dei 
gruppi sanguigni; lavorò lungamente nellTstitu- 
to Rockefeller di Nuova àoik, di cui dirigeva una 
Sezione. Nel 1930 gli era stalo assegnato un pre¬ 
mio Nobel. . 

È deceduto a Berlino, in età di 68 anni, il prof. 
Max Dohrn, chimico del’a Società Schering: a lui 
si devono i prodotti Atophan, Lroselectan B, Al- 
bucid. 

È deceduto il radiologo francese doti. Paul Dar-- 
bois, per anemia da raggi Roentgen. Era il fon¬ 
datore della « Société de radiologie medicale de 
Trance ». 


RASSEGNA BELLA STAMPA MEDICA 


Rea. Clin. Esitati., 15 mar. — C. Jiménez Diaz. 
Neuroniti. — M. Goxzalez Riras. Drenaggio aspi¬ 
rante Monaldi. 

trc/i. 11. d\f Chir ., mag. — C. Gagliardi. Ferite 
d’arma da fuoco addominali con interessnm. inte¬ 
stili. — G. Barbera. Vitamine e trapianti di cute. 

.1 eia Meri. Scanri ., n. V. — N. I. Nissen e K. 
Skaduangk. Sulfametiltiodiazolo. — P. Natvig e al. 
Trattam. dell'u’cera g.-d. — Suppl. n. 142. A. Ri¬ 
ne Frisk. Derivati sulfanilamidici. 

Deut. Meri. Woch ., 30 apr. — v. Bormann. Febris 
neuralgira periodica. — Lixneveh e Hvrmsen. Al¬ 
lergia nella trichinosi. 

Presse Mèri., 17 apr. — E. Bertin e al. La gam¬ 
ma dei sul fa midi. — P. Pagniez. Manifestazioni 
patologiche dopo la vaccinaz. antitifoidea. 

Praxis , 6 mag. — G. Bickel. Adrenalina e de¬ 


rivati. 

Wien. Eliti. Woch., , 7 mag. — E. Beratte. Iper- 
tens. e surreni. 

C.l. Meri. II., gen.-apr. — D. Barbieri e G. G. 
Móltem. Soglia renale per l’acido ascorbico. — 
F. Ciiiariotti. M. di Cushing. 

Presse Meri., 24 apr. — P. Vallery-Radot e al. 
Pericardite mixedematosa. — Perret e Nespoi los. 
Elettro-urto i.ella diagn. di epilessia. ‘ 

Giorn. rii CI. Meri., 30 apr. — L. Cotti. Glome- 
rulonefrite cronica anipertonica. 

Min. Meri., 5 mag. — R. Pellicciotti. Pressione 
nrter. e alimenta/. — L. Miglino. Tpoglicemia 
spontanea. . 

Deut. Meri. H oc/»., 14 mag. Sulfonamidoterapia. 
Klitt. Woch., 13 mag. — J. Stròder. Siero uma¬ 
no per via pareli tende. — F. Herzog. Poliglobulia. 

Eliìnìk , 14 mag. — L. R. Grote. Dietotera¬ 
pia delle malattie della circolaz. — R. Ebert. Pro¬ 
tezione del fegato con glucosio. 

Rea. (riin. Esitati., 30 mar. — R. Frouchtman. 
Piccole manifestaz. dell'allergia. — E. Cervia. Sul- 
faminoterapia del’a tbc. 

presse Mèri., 8 mag. — R. Brulé e M. Pestel. 
Intossicazioni da fave ed emoglobinuria. — P. Pa¬ 
gniez. Elettro-urto. 

Milli eh. Med.. Woch., 7 mag. E. M aliava. Ipere¬ 
mia reattiva dopo perfrigerazioni. 

rida Meri. Scarni., n. 1 (29 apr.). — E. Ass- 
L’pmark. Iperemia periarticolare da ac. nicotinico. 

— W. .1. Kolj f. Eparina. 

Rinasc. Mcìl., 15 mar. — A. Zanni Giberti. Sifi¬ 
lomi iniziali multipli. 

rirch. di ! Pat. e Clin. Meri., feb. — S. G. Roversi. 
Protidemia nell’accesso malarico. 

Rif. Meri., 17 apr. — E. Ciambellotti. Partico¬ 
lare sindrome addom. in corso di annessiti cron. 
Min. Meri., 12 mag. — L. Cotti e al. Leucemie. 

— P. M. Gas azza. Indicazioni mediche della tra- 
sfus. di s. 

Giorn, rii Meri. Mi /., mar. — Valentini. Pleuriti 
tbc. — I vncrkdi. Ricerca dei composti acridinici 
Eell'urina. 


Presse Mèri., 15 mag. — .1. Delay e al. Accidenti 
deH’eletfro-urlo. — I. Pavel. Bilirubina diretta. 
Iri., 22 mag. — R. Lacassie. Ipnuria. 

Wrien. Klin. Woeh., 21 mag. — W. v. Budden- 
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Rea. Clin. Espar l., 15 apr. — M. Navarro Garcia. 
Malaria congenita. — A. Purell Ménguez e R. A. 
Magri. Emottisi e vii. K. 
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RIVISTA MENSILE DI OTO-RINO-LARINGOJATRIA 
fondata da GUGLIELMO BILANCIONI 

Direttore: Prof. ARNALDO MALAN. Torino. 

Professore di Clinica Otorino-laringoiatrica 
nella R. Università di Torino 

Redattore-capo: Prof. DONATO DI VESTEA, Roma. 

11 nurae.ro 6 (giugno 1943) contiene: 

G. C. ANTOGNOLI : Ricerche su un nuovo sistema di 
esame funzionale dell’orecchio interno in individui 
normali. (Metodo Baghoni. —• U. RACCA : Un caso di 
osteomielite acuta progressiva del temporale e del¬ 
l’occipitale di origino otitica ad esito favorevole. — 
V. D'AFFLITTO : Norme per la esecuzione del £eot 
tonsillare col dosaggio della protidemia. 

II Raduno del Gruppo otorinolaringologico dell’alta 
Italia. 

In ì)ibliof3ca: Il liquido cefalo-rachideo nella diagnosti¬ 
ca clinica. 

Recensioni : Orecchio : Le oto-mastoid-iti del lattante. — 
L’azione di oscillazioni della temperatura sull'udi¬ 
to. — Sulla valutazione medico-legale militare degli 
esiti di antro-atticotomia. — Ultrasuoni e « aspetti » 
dell’agglutinazione brucellare. — Trattamento delle 
sordità nervose colla vitamina B. — Risultati della 
terapia sulfamidica nelle meningiti otogene e rinoge- 
ne. — Naso e seni paranasali : Terapia sclerosante del¬ 
la rinite iperplaetica a carattere vasamotorio. — Il 
materiale di riparazione per plastica-nasale. — La¬ 
ringe : Nuova tecnica di esplorazione radiologica della 
laringe. — Faringe: Sui tumori intramurali dell’ipo- 
faringe. — Varia. , )■ 

Abbonamento per il 1943: Italia L. 70: Estero L. 8 5- 
Per gli associati al « Policlinico»; Italia, sole L. 65: 
Estero sole L. 80 Un numero separato L. 7- 


ANNALI D'IGIENE. 

PERIODICO MENSILE 
Sommario del n. 4 (1943) 

Memorie originali: E. Calisti : Studi sulle sorgenti 
Scirca che alimentano l’acquedotto principale di Pe¬ 
rugia (8 figure). — N. Favia e G. Ruggiero;' Saggi 
analitici comparativi deH’acqua del Seie nei diversi 
punti dell’Acquedotto Pugliese (1 pianta topografica). 
Ventennale del Fascismo: 0. Giannini: La funzione bio¬ 
logica della previdenza sociale. 

Recensioni : Medicina sociale. 

Rivista bibliografica. 

Le opere igienico-sanìtarie e assistenziali del Regime. 
Atti ufficiali. 

Notizie diverse. 

Abbonamento per il 1943: Italia L. 100 ; Estero 
L. 15 0 - Per gli abbonati al «Policlinico» L. 9 0 e 

L. 13 5 . 

Un numero separato : Italia L, 1 2 ; Estero L. 18 


Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario all» 
Amministrazione del Giornale « U Policlinico », Via Si¬ 
stina 14. Roma. 


Prof. Dott. ARNOLFO CIAMPOLINI 

Docente di medicina legale degli infortuni 
nella R. Università di Milano 

La traumatologia del lavoro nei rapporti con la legge 

(AD USO DEI MEDICI PRATICI, 

DEI MEDICI PERITI E DEI GIURISTI) 

Opera suddivisa in due parti, (la Generale di pagine 
XII-522 - Ila Speciale di pagg. VIII-1110) totalmente 
rifatta, unica VERAMENTE AGGIORNATA E COM¬ 
PLETA in tale speciale branca della infortunistica. 

Le due parti, di complessivamente 1656 pagine, sono 

in vendita al prezzo complessivo di L. 150. 

Riportiamo un'altro recentissimo giudizio espresso 
su quest'opera del prof. Ciampolini : 

« Tessere le lodi di un libro che è già alla terza edizione cd 
il cui Autore è un maestro nel campo deU’infortunistica, è opera 
superflua; le precedenti edizioni, rapidamente esaurite , testi¬ 
moni ano, da sole, il valore di questo bellissimo manuale che può 
essere considerato una guida preziosa, sia per i medici che per 
i giuristi. 

« Fin dalla prima edizione VAutore — come dichiara egli stesso 
nella prefazione — ebbe soprattutto di mira di fare opera ita¬ 
liana con materiale nostro e con esperienza particolarmente nostra , 
seguendo criteri propri alla mentalità ed alla legge nostra; a que¬ 
st'opera di italianità il firof. Ciampolini ha apportato per¬ 
sonalmente, un forte contributo di conoscenza clinico-sperimen¬ 
tale, sui più svariati problemi, attraverso un vaglio minuzioso 
di circa sessantamila casi. 

« In questo lavoro l'Autore è riuscito a fondere, nel più 

mirabile e perfetto accordo, la clinica e la medicina legale 

di modo che il libro non interesserà soltanto i cultori di questo 
particolare ramo, ma anche tutti i clinici in genere. 

« Questa terza edizione è un rifacimento completo , un amplia¬ 
mento assoluto delle due precedenti, in armonia col grande 
sviluppo che in questi anni ha avuto in Italia lo studio deU 
l'infortunistica; essa è divisa in due volumi: una parte generale 
e una parte speciale; la prima consta di ventuno capitoli, la 
seconda di venticinque ed in ognuno è minuziosamente esami¬ 
nato ogni aspetto del problema infortunistico, sia del lato me¬ 
dico che giuridico 

« Ogni volume è corredato da un indice sistematico e da un 
indice analitico alfabetico che nc permette la consultazione con 
la massima facilità e rapidità. 

« Ad accrescere i pregi dell interessantissimo libro ha contri¬ 
buito non poco la casa Editrice Pozzi, che lo presenta in ele¬ 
gante e dignitosa veste tipografica e ad un prezzo relativamente 
modico, se si consideri Tentila dell'opera ed il costo attuale della 
carta e della stampa». 

(Da Rinascenza Medica, n. 13, 15 luglio 1941 , Napoli). 

Carlo Martelli 

AVVERTENZA. - Esclusivamente agli abbonati al *« Policli¬ 
nico » od a qualsiasi dei nostri quattro Periodici, l'opera è 
ceduta e spedita in pacco postale in PORTO DOVUTO, con 
facoltà di paeare le L. 15 0 gradualmente, cioè con un primo 
versamento di L. 90 e le restanti L. 60 in 2 rate men¬ 
sili di L. 30 cadauna. IL PRIMO VERSAMENTO DI LIRE 
NOVANTA, DEVE ESSERE INVIATO CON VAGLIA PO¬ 
STALE alla Ditta Luigi POZZI, editore, via Sistina 14 , ROMA, 
o versato nel conto corrente postale n. 1/5945 dell'Editore Pozzi. 

Coloro che preferiscono pagarla subito in una sola volta, man¬ 
dino con Vaglia Postale o Assegno Bancario Circolare sole 
L. 13 5 indirizzato come è detto più sopra, e la riceveranno 
immediatamente in . pacco pestale franco di porto, in Italia, 
Impero e Colonie. Per l'Estero L. 14- 9 »9 0- 
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NOTE E CONTRIBUTI 

IL Istituto di Clinica Chirurgica Generale 

e terapia Chirurgica 
della R. Università di Firenze 

Direttore: Prof. Comolli 

A proposito dell’intervento operatorio nel 
caso di corpi estranei ingeriti nei bam¬ 
bini. 

Dolt. Guido Galeotti, assistente 

In un lavoro chei uscirà tra breve, ho stu¬ 
diato i casi d’ingestione di corpi estranei (c. e.) 
osservati in questi ultimi seitte anni nel Repar¬ 
to Pediatrico della nostra Clinica. 

In questa nota preventiva voglio richiamare 
l'attenzione su di una questione interessante 
dal punto di vista pratico, che emerge dal mio 
studio, quella cioè della condotta da seguire 
davanti a c. e. ingeriti accidentalmente da 
bambini o nei quali risulta chiara dall’anam¬ 
nesi 1*episodio dell’ingestione e dall’esame ra¬ 
diologia) la presenza del c. e. 


Si traila di 121 casi di c. e. ingeriti da bam¬ 
bini fino all’età di 11 anni con un massimo di 
frequenza per altro tra i 2 e 3 anni. In 72 casi 
il c. e. aveva superfici regolari, mentre in 49 
aveva una o più superfici appuntite o comun¬ 
que irregolari. Una casistica quindi mollto nu¬ 
merosa ed importante, sopratutto se si consi¬ 
dera che i casi sono stati seguiti regolarmente 
nell'Istituto 1 stesso e con frequenti esami radio» 
giafici c radioscopici. 

Di questi intendo qui riferirmi solo ai 102 
casi di c. e. localizzali nel tubo digerente! al- 
l'infuori di quelli arrestati nell’esofago o scesi 
e trattenuti nel retto per i quali si fa l’aspor¬ 
tazione <per le vie naturali (per quanto riguarda 
il retto (piando solo non possono essere e- 
messi spontaneamente). 

Dirò subito che nei miei casi si è verificata 
in itutti 1’emissione spontanea per le vie na¬ 
turali senza bisogno di alcun intervento, in 
quanto che il concetto seguito è stato quello 
di attendere, anche per lunghi periodi di tem¬ 
po, mano armata, l’emissione spontanea, pron¬ 
ti ad intervenire non appena qualche segno 
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preoccupante di sofferenza, per il permanere 
del c. e. nel tubo digerente, si fosse per caso 
presentato. 

L osservazione stretta del paziente e frequen¬ 
ti esami radiologici ci hanno permesso di se¬ 
guire i c. e. nel loro progredire ed arrestarsi. 

Una volta posti in grado di sorprendere i 
primissimi segni di sofferenza peritoneale (vo¬ 
miti, crisi dolorose, sangue nelle feci, con¬ 
trattura addominale, elevazione termica) è pos¬ 
sibile stabilire non soltanto il momento nel 
quale il c. e. comincia a divenire pericoloso 
per il paziente, ma altresì quando esso appare 
aver contratto con la parete del tubo digerente 
rapporti tali per cui sia da ritenere molto dif¬ 
ficile l’ulteriore progressione spontanea. L'in¬ 
tervento può essere così tempestivo, prima 
dell’insorgere di pericolose complicanze, co¬ 
me lesioni importanti della parete e fatti peri¬ 
toneali; d’altra parte con questa condotta, se 
ad intervento si deve arrivare, esso viene li¬ 
mitato solo a quei casi nei quali remissione 
spontanea con ogni probabilità non si sarebbe 
più avuta. 

La nostra condotta aspettante è stata (guida¬ 
la dal concetto che un intervento laparotomico 
con gastrotomia o enterotomia è sempre da 
evitare se possibile, ma lo è tanto più nei bam¬ 
bini chei, come è noto, sono particolarmente 
sensibili a questo genere di operazioni. Tanto 
più che è nostra convinzione che la stragran¬ 
de maggioranza dei c. e. compresi quelli che 
«potrebbero preoccupare anche per il volume e 
per la forma, possa essere emessa, in tempo- 
più o meno lungo, senza produrre conseguen¬ 
ze nocive. 

I risultati avuti fino ad ora hanno dato ra¬ 
gione alle nostre previsioni, poiché come ho 
già detto, tutti i c. e. che aveva no* raggiunto 
lo stomaco sono stati emessi spontaneamente, 
eccettuati tre casi che si sono fermati nel retto 
da dove sono stati facilmente asportati per le 
vie naturali (1). 

Potrebbe darsi che questa sia stata soltanto 
una serie fortunata di casi, ed io non voglio 
escludere in senso assoluto una tale eventua¬ 
lità; voglio però far notare che in molti dei 
miei casi esistevano condizioni tali che, se¬ 
condo quanto si trova nella letteratura, avrete 

(1) Su 121 casi, in 18 si è avuto arresto nell’e¬ 
sofago da dove 14 sono stati facilmente aspor¬ 
tati per le vie naturali, 4 sono progrediti nello sto¬ 
maco. Così dei 105 c. e. giunti nello stomaco solo 
3 si sono arrestati nel retto da dove sono stati 
facilmente asportati (due spilli comuni da sarti 
ed uno spillo da balia aperto) mentre tutti gli al¬ 
tri (102 casi) sono stati emessi spontaneamente 
con le feci. 


bcro consigliato un intervento. Con la nostra 
condotta siamo riusciti ad evitarlo, ottenendo, 
in un tempo più ;o meno lungo, remissione 
spontanea, o per lo meno (3 casi) l’arrivo al 
retto. 

Prendendo in considerazione infatti soltanto 
i casi di c. e. appuntiti che sono quelli mag¬ 
giormente incriminati, vediamo che si trattava 
di spilli da balia aperti (8), spilli comuni da 
sarti (12), chiodi da faleigname (9), aghi da 
cucire (2), spilloni ornamentali (2), forcine da 
capelli (7); vi sono inoltre bullette, chiodi ad 
arpione, chiodi a forcella ecc. 

Tra questi troviamo numerosi c. e. (chiodi 
da falegnami, spilloni, forcine, aghi da cuci¬ 
re ecc.) di una lunghezza che va da 5 a 7,5 
cm., lunghezza che già di per sè viene consi¬ 
derata elemento di pericolosità; vi troviamo 
inoltre numerosi Spilli da balia aperti i quali, 
secondo il parere autorevole di molti- chirur¬ 
ghi, sono da considerare notevolmente peri¬ 
colosi. 

Ma olire a queste caratteristiche proprie de¬ 
gli oggetti ingeriti chie li renderebbero da 
sole, se< ondo un’opinione mollo diffusa, estre¬ 
mamente pericolosi, si sono verificaie in molli 
dei miei casi circostanze che abitualmente ven¬ 
gono considerate come aggravanti ed in alcuni 
casi sono ritenute da sole elemento pericoloso 
e sufficiente ad autorizzare l’intervento chi¬ 
rurgico, voglio alludere al tempo impiegato 
per reliminazione. Infatti molti di questi c. e. 
hanno impiegato molte tempo adì essere eli¬ 
minati (fino a 26 giorni ed oltre (2) in casi di 
aghi da cucire) rimanendo fermi per lungo 
tempo in uno stesso punito. 

Così uno spillo da balia aperto è rimasto 
fermo per 7 giorni nello stomaco, un ago da 
cucire pei- 24 giorni nel duodeno, (2) nel caso 
di una moneta, essa è stata 27 giorni nello 
stomaco. Stando alla letteratura arresti di 21- 
14 giorni per alcuni, di 5-7 giorni secondo 
altri, vengono già considerati tali da autoriz¬ 
zare ad intervenire chirurgicamente anche nel 
caso di c. e. a suiperfici regolari. 

Orbene, nonostante le caratteristiche proprie 
dei c. e. ingeriti e le circostanze aggravanti 
die si sono verificaie durante il loro sog¬ 
giorno nelle vie digerenti, i risultati sono- stati 
come dicevo ottimi: 

Dei 49 casi di c. e. appuntiti 2 spilli co¬ 
muni da sarti sono stati emessi col vomito, 3 
spilli da balia aperti si sono arrestati nell’eso- 

(2) Nel caso di una ragazza di 18 anni, ricove¬ 
rata nella nostra Clinica,, un ago da cucire è ri¬ 
masto per 15 mesi nello stomaco ed è poi stato 
emesso spontaneamente. 
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lago da dove sono stati facilmente asportali. 
Tutti gli altri che avevano raggiunto lo stoma¬ 
co sono stali emessi spontaneamente, tranne 
uno spillo da balia aperto e due spilli da 
sarti die sono, come ho già detto, gli unici 
casi di arresto nel retto. 

Dall esame dei miei casi si può trarre la 
conclusione che, tolti i casi di arresti nelTeso- 
fago e nel retto nei quali è consigliabile l’a¬ 
sportazione precoce per le vie naturali, negli 
atlrì Vaitesa sotto un'accwrata sorveglianza è 
la\ norma da seguire. 

Resta a vedere allora quali sono le condizio¬ 
ni che richiedono l’intervento chirurgico. 

Abbiamo già visto come il tempo trascorso 
duiringettione non costituisca un dato impor¬ 
tante su cui basarsi. Per quello che riguarda le 
caratteristiche del c. e. ingerito, questo può ri¬ 
chiedere l'intervento chirurgico precoce sol¬ 
tanto quando si tratti di c. e. la cui forma e di¬ 
mensioni, sopralutto la lunghezza, siano sicu¬ 
ramente contrastanti con la progressione nelle 
vie digerenti: così nel caso di cucchiai, for¬ 
chette, spazzolini da denti, ecc. 

Saranno invece i dati che si ricavano dall’e¬ 
same del paziente che dovranno decidere al¬ 
l’intervento, ir» quanto soltanto nel caso che si 
«abbiano segni di sofferenza peritoneale potre¬ 
mo affermare che il c. e. rappresenta un peri¬ 
colo per il paziento, e pensare ohe esso abbia 
assunto tali rapporti con le pareti del tubo di¬ 
gerente per cui non è più giustificabile la spe¬ 
ranza nel remissione spontanea. Da ciò emerge 
la necessità che il paziente sia sotto la diretta 
sorveglianza dpi chirurgo e che siano fatii fre¬ 
quenti riscontri radiografici o radioscopici i 
quali, illuminando sull 'andamento della pro¬ 
gressione, faranno sì ohe l’esame clinico accu¬ 
rato permetta di meglio sorprendere i primi 
segni di sofferenza peritoneale. 

La lunga attesa cui talvolta si è costretti sa¬ 
rà compensata dal, fatto di avere evitato un in¬ 
tervento chirurgico che, nel bambino , assume 
di solilo caratteri di già vita. 

Con tutto ciò l’opinione corrente in fatto di 
comportamento di fronte a c. e. arrestatisi in 
un punto qualunque della porzione del tubo 
digerente che a noi interessa non è ancora uni¬ 
voca. * 

Infatti la tendenza prevalente dei Trattatisti, 
davanti a c. e. appuntiti o comunque di for¬ 
ma irregolare arrestatisi in un punto qualun¬ 
que del tubo digerente, è quella di un inter¬ 
vento frequente e precoce. 

Di fronte agli interventisti troviamo 'però, 
specialmente in questi ultimi 1 tempi, alcuni 
chirurghi che sono favorevoli al tratta¬ 


mento aspettante; di questi solo una piccola 
parie intendono l’attesa entro limiti ampi qua¬ 
li noi li concepiamo, mentre gli altri, dopo un 
periedo di tempo più o meno lungo di attesa, 
dal momento del constato arresto in un pun¬ 
to, consigliano l’intervento o per l'asporta¬ 
zione (1), o per facilitare la progressione, co¬ 
me nel caso di spilli da balia aperti dello sto¬ 
maco o dell’intestino, che vengono chiusi 
dopo laparotomia senza apertura del viscere. 

Ne segue che i casi di c. e. che vengono) sot- 
to|>osli ad intervento operatorio, in periodo 
precoce, sono ancoia veramente numerosi. 

l^a preoccupazione generale davanti alla pre¬ 
senza di c. e. ingeriti, deriva dalla constata¬ 
zione della alta mortalità dei casi nei quali si* 
è dovuto intervenire per complicanze in rap- 
porlo alla permanenza di un c. e. nelle vie di¬ 
gerenti (2). 

Occorre però qui mettere bene in chiaro che 
si tratta, per lo più, di casi nei (piali l'inter¬ 
vento è stato eseguito, spesso i’urgenza, per 
lesioni vario (peritoniti, ascessi, perforazioni,, 
ecc.), che al momento dell’atto operativo si & 
constatalo derivare da un c. e. delle vie dig<?- 
lenti (frammenti di osso, stuzzicadenti, ecc.) 
la cui presenza era ignorata. 

Risulta qui ben evidente a quesito proposito 
l’esistenza di un equivoco in quanto che simili 
casi non possono per nulla essere messi a paro 
con quelli da me considerati, noi quali cioè la 
presenza del c. e. è conosciula prima che esso 
abbia provocalo noie, ed il paziente può essere 
seguito con cognizione di causa così da essere 
jxjssibile l’inlervenlo appena il sospetto di 
complicanza venga affacciato. Nei casi sopra 
detti invece, 'proprio perchè T.episodio dell’in¬ 
gestione è sconosciuto (e la presenza del c. e. 
sjiesso non dimostrabile radiologicamente) 
giungono all'osservazione soltanto quando 
hanno già dato delle complicazioni che, per il 
ritardo col quale viene fatta in genere la dia¬ 
gnosi, hanno prodotto lesioni anatomopatolò¬ 
giche tali che spiegano il cattivo prognostico. 

Se noi ora consideriamo tuttavia che gli in¬ 
ri) Alcuni AA. consigliano l’asportazione di c. ©. 
dallo stomaco oltre che per l’arresto di per sè, per 
evitare che questi possano, progredendo, arre¬ 
starsi nel duodeno. 

(2) È da notare che le statistiche per operazioni 
nel caso di perforazioni da c. e. di cui era cono¬ 
sciuto o no la presenza, danno una mortalità che 
globalmente si aggira sul 14%, mentre statistiche 
di interventi per asportazione di c. e. anche nei 
casi nei quali non esisteva alcun segno di com¬ 
plicazione, specialmente quando si traiti di bam¬ 
bini, danno percentuali di mortalità notevolmente 
più alte (anche oltre il 25%). 
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terveniti precoci, prima cioè dell insongenza di 
qualsiasi segno di sofferenza, danno una per¬ 
centuale di mortalità che può essere superiore 
a quella che si ha cogli interventi 1 in caso di 
complicanza, appare giustificata la estrema 
prudenza nel decidere un intervento: poiché 
se anche la complicanza fosse di difficile dia¬ 
gnosi e scoperta tardivamente non si avrebbe 
un peggioramento nella percentuale di perdite. 
La mia statistica- prova che l’eventualità' di 
complicanze deve essere molto rara, se non ec¬ 
cezionale, © mi sembra convincente nel deci¬ 
dere l'astensione sistematica; chè se compli¬ 
canze si avranno in un caso, avremo evitato di 
sottoporre al pericolo di un intervento un nu¬ 
mero cospicuo di casi. 

RIASSUNTO 

L’A. basandosi su ima numerosa casistica 
personale e su dati emergenti dalla letteratura, 
nel caso- di corpi estranei delle vie digerenti 
nel bambino si dichiara favorevole ail tratta¬ 
mento aspettante sotto un : ’ accurata . sorve¬ 
glianza. 

OSSERVAZIONI CLINICHE 

Clinica Dermosifilopatica 
della R. Università di Sassari 

Un caso di polinevrite da preparato sol- 

fopiridinico (amidobenzensolfamidopiri- 

dina). 

Prof. G. B. Cottimi, direttore ine. 

Tra le azioni secondarie dannose più serie 
legate all’uso* dei solfamidici stanno senza dub¬ 
bio quelle a carico del sistema nervoso (S.N.): 
esse sono di vario tipo e vanno da lievi segni di 
carattere generale € passeggeri come cefalee 
vertigini, sonnolenza, nevrosi di tipo maniaco 
[Boncinelli ( 1 )], confusione mentale, coma 
(Ferrannini '(2)1 allucinazioni uditive [Bar- 
beillon, Garibaldi, Bieter (38)], agitazioni', de- 
lm (Smith, Nemir, eco.) alterazioni nel giudi¬ 
zio della velocità e della distanza [negli aviatori 
secondo Terzani (3), in autisti secondo Longl 
«cc., fino a manifestazioni assai più gravi per 
sintomatologia, durata, esito a carico tanto del 
S. N. centrale quanto del 1 periferico: ne sono 
un esempio gli inconvenienti a nervi cranici 
come al facciale (Tiltze, cit. da Terzani) al- 
1 ipogiosso [Tauno Pulkonen (77)1 aìl’otti- 
tico [Aliquò Mazzei (4), Galley (5), Saba 
(6), Gandolfi (7), Missiroli (8), Collenza (9), 
Bucy (10), Rivoli (11), Truffi (12), Flarer (13), 
ecc -J, lesioni cerebrali e midollari [Moli- 


f* r , i ( f rvin (15). ballotta (16). Santo 

(8U), IVocli, Martin a Neeser (81), Higgin (82) 

ecc.], l e alterazioni di nervi periferici a ih» 
irritativo od anche paietico e paralitico 
(Campailla (17), Hiillstrung e Krause (18) 
Bannich, Forster e Monltclair (19) Schachter 
(2°), Hoffman (21), Burger (22), Bernardi (23), 
Martelli (24), fannuzzi (25), Quattrin (26) Puhr 
(27), Sterzi (28), Truffi (29), Torchi (30), Ser- 
ra (31), De AngeliS (32), Cesari. (33) Bottoii 
(34), De Dominicis e Sacco (35), Harry Thyi 
Nielsen (36), Auguste, Diessens e Paris (37), 
Schreus (33), Freusberg (84), Tietze (88)’ 
Matzdorf (86), Radermeker (87), Leroy (88), 
Cucchi (92), Kulcsar e Csajaghy (93), ecoe.] (*).’ 

È innegabile che con il progredire degli stu¬ 
di sui prodotti solfamidici e sul loro impiego, 
e col sempre maggiore affinamento dell’espe¬ 
rienza clinica si è anche potuto meglio preci¬ 
sare il quadro morboso dì questi inconvenien¬ 
ti, e si è potuto contemporaneamente osservare 

che da parte di qualcuno dei nuo\i tipi di che¬ 
mioterapico si dimostrava un particolare or- 
ganotropismo tossico Con predilezione orien¬ 
tato verso il S.N. : a tale proposito Bieter e al¬ 
lievi (38) hanno stabilito, a mezzo di studi spe¬ 
rimentali, la seguente graduatoria in ordine di 
decrescenza tossica : solfofeniltiazolo, solfodi- 
inetilsulfamide (diseptali), sulfametiltiazolo, 
solfatiazolo, solfopiridina, solfa,mide semplice. 
In questi ultimi tempi la letteratura si è arric¬ 
ciata di osservazioni cliniche che indirettamen¬ 
te portano un reale contribuito a favore di‘ sif¬ 
fatta graduatoria di ordine puramente speri¬ 
mentale. Sono infatti numerosi i casi riferiti di 
azioni lesive date dai solfodimetilsufamìdi (di- 
septalici) (I liron e simili) (ricordo che i pre¬ 
parati con radicale fenilico trovai’ono fugace 
e ridotta applicazione clinica) ed ancora oggi 
non è infrequente leggere specie all’estero ma 
anche da noi [Sterzi (28), De Angelis (32)] di 
simili inconvenienti per l’uso appunto di que¬ 
sti prodotti. 

Anche le osservazioni di lesioni nevritiche 
da tiazolici mutilati sono piuttosto frequenti, 
specie in America dove precocemente ci si re¬ 
se conto della relativa facilità di tali prodotti 
a dare lesioni sul S.N. periferico. È a questo 
prodotto ohe si riferisce del resto la quasi to¬ 
talità dei contributi portati dalla casistica ita¬ 
liana : Truffi (12, 29) ha riferito di 5 pazienti 
con infezione gonococcica che a distanza di po¬ 
chi giorni dall ingestione del preparato solfo- 

(•) Burger (22) e Auguste, Diessens e Paris (37) 
sono gli unici autori che per quanto mi risulta 
hanno descritto sindrome di polineuromiosite da 
solfamidici. 
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nietiltiazolico in quantità variante dai 30 ai 
30 gr. evidenziarono la lesione nevritica; Jan- 
nuzzi (25) ha osservato due blenorragici che 
dopo 50 e 10 gr. di medicamento a distanza di 7 
e 12 giorni dalla fine del l’ingestione accusaro¬ 
no disturbi jiolinevritici; eguale quadro ebbe ad 
osservare Martelli (24) in due gonococcici ed 
in una donna con mastite suppurativa dopo 
40, 50 e 65 gr. di medicamento; Quattrin (26) 
ha riferito due casi di (polinevriti alle estremità 
dopo 58 e 103 gr. di medicamento (da osser¬ 
vile che il secondo paziente aveva qualche tem¬ 
po prima ingerito 104 gr. dello stesso prodot¬ 
to nello spazio di due mesi senza inconvenienti 
tossici : la dose di 103 gr. fu somministrata in- 
ve-ce in 22 giorni); De Angelis (32) ha osservato 
un caso di polinevrite a forma atassica in un 
inalato di 45 anni dopo ingestione di 80 gr. 
di medicamento. Leigheb (74) vide comparire 
polinevrite in 3 malati di blenorragia, con in¬ 
tuì essa mento in due di essi anche negli arti 
su|>eriori. Ferrigno (75) ha osservato poline¬ 
vrite in soggetto di 29 anni dopo ingestione 
di 130 gr. di «p. aminobenzonsulfanamide so¬ 
dica nello spazio di circa 2 mesi, Ruggieri (91) 
riferì di 5 casi da sol/amidotiaziolo (*). 

Scarsa è invece la casistica, specie in Italia, 
a carico del solfatiazolo come agente di altera¬ 
zioni nervose: mi risulta per ora, un caso 
di Quattrin (26) riguardante una malata 
di ileo! ito di media gravittà sottoposto a 
terapia solfotiazolica fino ad una dose com¬ 
plessiva di 50 gr. in lo giorni consecutivi: 
alla fine della chemioterapia campai-vero lievi 
segni di nevrite specie a carico dell’arto infe¬ 
riore destro: ogni disturbo però ebbe rapida 
e felice risoluzione ed in un mese si ebbe com¬ 
pleta guarigione pur con un certo qual netto 
indebolimento dpi riflesso achilleo destro. Un 
altro caso è stato riferito 'da Ruggieri (91). Per 
(pianto concerne altri casi dovuti allo stesso 
prodotto esistenti nella letteratura medica at¬ 
tuale, sono riuscito a trovare due casi di Rie- 
ler e collaboratori (38) uno dei quali partico¬ 
larmente interessante perchè quantunque il di¬ 
sturbo consistente in paresi del peroneo e sor¬ 
dità dell’orecchio sinistro fosse comparso al 
settimo settenario dell’inizio della chemiote¬ 
rapia purtuttavia la cura solfotiazolica fu con¬ 
tinuata per altri 5 mesi e mezzo senza ulteriori 
incidenti e fino a guarigione della malattia: in 
totale il paziente ingerì 600 gr. di farmaco. 


(*,) Mi è difficile potere tener conto di tutti i la¬ 
vori italiani perchè in alcuni di questi non è ripor¬ 
tato con precisione di quale chemioterapico si è 
fatto uso. 


Due altri casi sono stati riportali da Bruun ed 
Hermann (93) ed un altro fu riferito da Fur- 
Iher (40). A proposito di questa evidente dif¬ 
ferenza clinica di capacità ^tossica dei pro¬ 
dotti soifotiazolici e solfometiltiazolici debbo 
riferire che ricerche sperimentali di Chiancone 
(41) eseguite su ratti e topi avrebbero confer¬ 
mato questi dati clinici ed avrebbero nello 
stesso tempo dimostrato che il solfomertiltiazo- 
lo è circa due volte più tossico del solfotia- 
zolo (*•). 

Rare sono anche le osservazioni di le T 
sioni nervose dovute a preparati piridinici. È 
necessario a questo proposito distinguere tra i 
disturbi nervosi legati ad introduzione di pro¬ 
dotti piridinici direttamente nello speco ver¬ 
tebrale e quelli insorti per semplice ingestio¬ 
ne o per iniezione. È stato infatti notato, spo- 
cie dai pediatri, che l'introduzione per via en- 
dorachidea ha provocato con una certa rela¬ 
tiva frequenza lesioni a carico del midollo, il 
più delle volte a carattere irreversibile, che ne 
hanno sconsigliato l impiego ulteriore: riman¬ 
do per migliori conoscenze, ad esempio, ai 
casi pubblicati da Bertrand, Fontaine e Sch- 
neider (42), da Pierre Emil Weil (43), da Gau- 
tier e Leiniere (44), e da noi da Fornara (45), 
Stefanini (46), Izar (47), Trambusti (48), Trai¬ 
na (49), Fcrrannini L. (2), ecc. Marconi e 
Scalti (50) hanno notato la insorgenza a di¬ 
stanza di qualche giorno dalla prima introdu¬ 
zione del farmaco endorachide di un fenome¬ 
no di blocco meningeo per il quale non si po¬ 
teva più oltre estrarre liquor dallo speco. A 
questo proposito desidero rammentare l’osser¬ 
vazione che imi fu dato di fare in alcuni casi 
in cui feci uso di chemioterapici piridinici per 
via endovenosa, nei quali dopo poche iniezioni; 
ed in qualcuno anche dopo la prima, si deter¬ 
minava un notevole indurimento di un lungo 
tratto ascendente*della vena (in aJcuni anch^ 
di 5, 6 cui. e talora fino all’altezza del cavo 
ascellare) che per la persistenza e per il grado 
deiralleraziono impediva l’uso dell’ulteriore 
introduzione del .medicamento: la lesione in- 

(**) Rammento però che Laederich,, Monbrun, 
Debain e Lange (76) hanno recentemente riferito 
di una donna affetta da bronchiettasia che dopo 
la somministrazione di gr. 38 di solfatiazolo in 
una settimana, accusò bruscamente forte diminu¬ 
zione di visus ed in breve manifestò nevrite ottica 
retrobulbare bilaterale che in poche settimane por¬ 
tò ad atrofia papillare, con cecità completa a de¬ 
stra e quasi completa a sinistra : gli autori pen¬ 
sano, dato il carattere piuttosto benigno degli ac¬ 
cidenti oculari da solfamidici, che nel caso si sia 
trattato di una speciale sensibilizzazione determi¬ 
nata da precedente terapia solfamidica. 
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durativa si appalesava clinicamente con sensa¬ 
zione subiettiva di dolenzia a tipo gravativo 
persistente per alcune ore e con la evidenzia¬ 
zione entro 24 ore di un cordone duro, afleg- 
masico, scarsamente dolente alla palpazione, 
senza fatti evidenti di periflebite: la forma du¬ 
rava sotto questo aspetto anche .per molte set¬ 
timane. ' : 

Invece i casi registrati di insorgenza di le¬ 
sioni nevritiche per ingestione o per iniezione 
del preparato piridinico mi risultano abba¬ 
stanza rari : nella letteratura sono 1 riuscita a 
trovare due casi di Pluegge (51) riguardanti 
nel primo un quadro di polineurite degli arti 
inferiori e nel secondo una sintomatologia di 
mielite con aspetto simil-tabetico : ambedue i 
casi erano stati curati con solfopiridina as¬ 
sociata a sieroterapia. Anche Bruun ed Her¬ 
mann (39) riferiscono un caso di polinevrite da 
solfopiridina; Further (40) riporta invece nella 
sua raccolta di 39 casi di complicazioni nervo¬ 
se da somministrazione di solfamidici, due casi 
nei quali però fu, fatto uso in uno di solfanila- 
mide associata con solfopiridina e nell’altro di 
solfopiridina associata con solfometiltiazolo. 

Per questi esistono interferenze di altri pro¬ 
dotti ohe rendono i casi non del 'tutto puri. 
Auguste, Driessens e Paris (37) riportano l’os¬ 
servazione di un sojggetto sottoposto a solfa¬ 
mi doteraipia intensiva (più di 300 gr di 623 
M e B assorbiti in un mese) e che presentava 
in seguito a tale trattamento una polineuro- 
miosi'te degli arti inferiori. Gli autori insisto¬ 
no sulla gravità di questa complicanza della 
solfamidoterapia. che fino ad ora non era sta¬ 
ta segnalata per il 623 M e B. [De Dominicis e 
Sacco (35) osservarono sindrome nevritica nel 
campo d’innervazione dei peronieri e tibiali 
in un sordo muto di 52 anni affetto da pol¬ 
monite e curato con 22 gr. di solfopiridina 
in 11 giorni. Ricordo anche un caso di Rug¬ 
gieri (91), uno di Gatto (94), ed uno di De 
Angelis (32) nel quale l’autore parla di una 
prima serie di iniezioni di streptosilpiridina 
eseguite nell’agosto 1940 e di eguali iniezioni 
che vennero ripetute nel 1941 insieme alla 
cura solfamidica per os, senza precisazione a 
questo riguardo nè del tipo del medicinale per 
oa nè detlla quantità di esso e degli altri sol¬ 
famidici somministrati. 

Il caso che io qui riporto vuole essere per¬ 
tanto un contributo alla migliore conoscenza 
delle polineuriti da solfopiridina. 

S. Cosimo, <ti anni 19, contadino, da Codrongia- 
nus. 

Il p. fu per la prima volta visto da me il 1° feb¬ 
braio 1943; ebbe a narrare che nel luglio 1942 si 


era contagiato di infezione gonococcica. e che in 
seguito a consiglio di un compagno col quale si 
era confidato,, aveva iniziato una intensa terapia 
solfamidica per os nella quantità di 10 compres¬ 
se il primo giorno, otto il secondo, 6 il terzo, 4 
il quarto, ciclo che ripeteva regolarmente per tut¬ 
ta la durata di un mese; il mese seguente modifi¬ 
cava di poco il metodo in quanto al ciclo effettua¬ 
to sempre con la medesima quantità di medica¬ 
mento e con lo stesso ritmo di dose, alternava re¬ 
golarmente un periodo di tre giorni di riposo. Lo 
stesso modo di cura mise in pratica per il terzo 
mese. Alla fine di questo, essendosi ormai accorto 
che la secrezione uretrale era ridotta a scarsa mu¬ 
cosità mattutina, smise la terapia solfamidica. 
Dopo poco tempo-(qualche giorno od una setti¬ 
mana) il paziente cominciò ad* accusare senso di 
astenia generale, difficoltà nella deambulazione de¬ 
gli arti inferiori e dolori a tipo nevralgico e gra¬ 
vativo lungo il decorso nello sciatico e specie alle 
gambe. Poiché i disturbi persistevano anche dopo 
circa un mese di sospensione della terapia solfa¬ 
midica il malato pensò bene di riprendere l’uso 
de.lo stesso preparato, il che fece con lo stesso rit¬ 
mo e modalità degli ultimi due mesi di cura. Con¬ 
tinuò in questo modo fino al momento della mia 
visita, cioè per altri tre mesi. Qualche giorno fa 
ì parenti si accorsero che il giovane aveva difficoltà 
evidente nel camminare, procedeva barcollando a 
mo’ di ubriaco, si presentava sofferente; dall’in¬ 
terrogatorio intesero della malattia e delle vicende 
della cura e si decisero tosto per una visita spe¬ 
cialistica. 

Al momento della mia osservazione riscontrai 
guarigione del processo gonococcico senza esiti; 
nulla di particolare a carico degli organi toracici 
ed endoaddominali. Nulla sulla cute. Orine limpi¬ 
de senza alcuna alterazione all’esame chimico. 

Il soggetto stentava a stare in piedi, specie ad 
occhi chiusi ed a piedi riuniti tanto che doveva 
essere tenuto per le braccia; aveva un’andatura de¬ 
cisamente steppante e si lamentava di dolori agli 
arti inferiori specialmente lungo il decorso degli 
sciatici, nei punti di elezione. L’esame semeiotico 
del ,S.. N. presentava a’terazioni esclusivamente a 
carico degli arti inferiori consistenti essenzialmen¬ 
te in abolizione dei riflessi profondi patellari, achil¬ 
lei e medio plantari; riflessi superficiali normali 
ad eccezione del cremasterico fortemente indebo¬ 
lito. Sensibilità normali. Mancavano segni di atro¬ 
fia a carico di qualche gruppo muscolare. 

Per il resto il paziente non accusava altri par¬ 
ticolari disturbi generali o di distretto, nè subiet¬ 
tivi nè oggettivi. • 

Dall’anamnesi nulla di particolare si ricavava per 
i precedenti personali e familiari : svolgeva a casa 
un lavoro di pastore non faticoso. 

Prescrissi vitamina B„, sospensione del prodotto 
solfamidico e ricovero in Clinica. 

Il soggetto entrò in Clinica il 16 febbraio 1943. 
Nel complesso si presentava assai migliorato. Era¬ 
no scomparsi i disturbi nervosi di tipo generale, 
tipo Romberg, era diminuito il senso di astenia 
ed era pure scemata la debolezza degli arti infe- 
riori. 

L’esame accurato del sistema nervoso, control¬ 
lato anche dal prof. Pacifico, Direttore della Cli¬ 
nica Neuropatologica, che assai ringrazio, dava i 
seguenti risultati: 

Forza muscolare agli arti inferiori ridotta nei 
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segmenti distali; difficoltata sopiatutto la flessio¬ 
ne dorsale del piede, di più a sinistra. Piede leg¬ 
germente pendulo da ambo le parti; andatura stap¬ 
pante. Non si apprezzano disturbi di sensibilità. 
Riflessi patellari come di norma, riflessi achillei 
e medio plantari aboliti: mobilità degli alluci sen¬ 
za contrazione della fascia lata. Reattività elettrica 
galvanica e faradica abolite. 

Liquor (19-2-1943). Si estraggono circa 15 cc. di 
liquido limpido cristallo di rocca, sotto modica 
pressione (malato seduto). 

Pandy negativo; Nonne Apelt (l s fase) negativa; 
Weichbrodt negativa; Albumina (metodo di Hel¬ 
ler) 0,165; Cellula di Nageotte 2 per mm 8 . 
Reazione di Wassermann su! liquor negativa. 
Orine: nulla di patologico. 

Sangue. R. di Wassermann negativa; R. di Sachs 
Witebscky negativa. 

Hb (Sahli) 85%; Glob. Rossi 4.200.000; Glob. 
Bianchi 5200; Val. gr. 1. 

Form. Leuc. n. 69, Eos. 3^ Bas. 1, Linf. 19, 
Mon. 4. 

Intrad. alla tubercolina: omodinamico. 

Il paziente fu posto a riposo a letto e curato 
con vitamina B, forte per via endovena (una 
fiala al dì), indi con granuli di stricnina per os 
nella quantità di 1 milligr. prò die e con appli¬ 
cazioni galvaniche agli arti inferiori (10’ al gior¬ 
no). In questi ultimi tempi sono stati associati i 
massaggi. 

Nel complesso il soggetto ha dimostrato un 
lento progressivo miglioramento tanto che oggi 
l’andatura è divenuta più regolare e la forza 
è aumentata in modo evidente: esistono invece 
sempre invariate l’ariflessia degli achillei e dei 
medio plantari e l’abolizione della reattività elet¬ 
trica. 

Il paziente è aumentato di oltre 2 ltg. 
Riassumendo, la terapia so'.famidica eseguita 
dal soggetto prima del suo ingresso in Clinica 
può essere così schematizzata : 

mese di luglio . 220 compresse 

mese di agosto .120 compresse 

mese di settembre . • • 120 compresse 

1° totale . 460 compresse 

mese di ottobre riposo ed inizio dei di¬ 
sturbi nevritici 

mese di novembre .... 120 compresse 

mese di dicembre .... 120 compresse 

mese di gennaio .... 120 compresse 

mese di febbraio .... 10 compresse 

2° totale . 370 compresse 

Totale ultimo . 830 compresse 

il che corrisponde a gr. 415 di medicamento nello 
spazio di sette mesi. 

Si tratta (pertanto di uri disturbo a carico 
degli arti inferiori a tipo polinevritico che col¬ 
pisce particolarmente i territori muscolari in¬ 
nervati' dallo sciatico popliteo interno e dallo 
sciatico popliteo esterno e che è insorto circa 
quattro mesi or sono in concomitanza di una 
intensa cura esclusivamente solfopiridinica per 
os instaurata per combattere un’uretrite gono- 
coccica comparsa nel luglio 1942. 

Non ritengo necessario dilungarmi sulla 


diagnosi differenziale poiché dati anamnestici 
e segni clinici sono perfettamente concordanti 
nel condurre a creare un nesso evidente tra 
azione del preparato e inizio del disturbo ner¬ 
voso: la insorgenza bilaterale, metamerica, re¬ 
lativamente brusca, con predominanza di ini¬ 
ziali parestesie e di dolori abbastanza vivaci se 
pure dominabili provocati dal movimento o 
dalla pressione, con susseguente debolezza de¬ 
gli arti ed infine di deficit motorio con l'in¬ 
sita urarsi di un’andatura stoppante data la par¬ 
ticolare compromissione dei territori colpiti e 
l’assenza di altri segni di tipo generale, orien¬ 
tavano con relativa facilità a ritenere princi¬ 
pale fattore nella genesi dei disturbi l’ingestio- 
ne del prodotto solfamidico. Non esistevano 
del resto neppure daiti da prendere in discus¬ 
sione per l’eventuale ipotesi di una causale in¬ 
fettiva come capace di determinare complican¬ 
ze del S.N. centrale e periferico in quanto ad 
esempio l’infezione gonococcica (l’unica incri¬ 
minabile in questo caso) era già da tempo do¬ 
minata e ridotta a segni clinici più favorevoli 
per una guarigione, che non per una semplice 
attenuazione del processo morboso; del resto 
questo dato fu del tutto confermato al momen¬ 
to della prima visita da me effettuata sul ma¬ 
lato. Stando così le cose non rimaneva che 
enunciare la diagnosi di polinevrite tossica con 
particolare interessamento dello sciatico popli¬ 
teo interno c-d esterno in seguito ad ingestione 
di preparato solfopiridinico ( amidobenzensolfa - 
mi dopi ridina); modalità d’inizio e di decorso, 
localizzazione, sintomi clinici, resistenza alle 
terapie fisica e vitaminica, stretta interdipen¬ 
denza tra uso del prodotto chemioterapico ed 
insorgenza dei disturbi nervosi, sono i dati sui 
quali poggia l’esattezza del diagnostico. Rima¬ 
neva così anche evidente e confermata una vol¬ 
ta di più l’analogia sintomatOlogica tra le 
lesioni ner\ose da solfopiridinici e dagli altri 
prodotti solfamidici. 

Nel mio caso oltre ad una compromissione 
motoria esisteva anche una, sia pure non esa¬ 
gerata, compartecipazione sensitiva testimonia¬ 
ta dalla dolenzia. che si provocava con facilità 
sui punti di Valloix. La lesione più grave, co¬ 
me è di solito in questi casi, rimaneva pur 
sempre alla funzione motoria che noi mio caso 
si presentava particolarmente accentuata per 
la mancata reattività alla stimolazione galva¬ 
nica e faradica. Del tutto negativo invece fu 
l’esame del liquor ciò che concorda con i ri¬ 
sultati delle rare osservazioni nelle quali fu 
potuto fino ad oggi praticare : devo tuttavìa 
far presente che l’esame io l’ho potuto effet¬ 
tuare a distanza dalla mia ‘prima visita e deb- 
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1k) rilevare che al momento dell'estrazione 
del liquor il paziente non presentava più quel¬ 
la sintomatologia nervosa di tipo più grave che 
avevo rilevato al momento della prima osser¬ 
vazione (manifestazione tipo Romberg, ecc.): 

'' un fatto che dietro mio consiglio il pazien¬ 
te aveva subito sospeso Fuso del prodotto tal¬ 
ché, per il pronto cedere del disturbo gene¬ 
rale e per il risultato negativo del liquor a così 
breve distanza di tempo dalla sospensione del 
chemioterapico, se ne può concludere non so¬ 
lo che primo canone importante specie tera¬ 
peutico è la sospensione del solfamidico in 
gioco ma anche che molti disturbi che si ac¬ 
compagnano e che fanno corona a quello base 
polinevritico si debbono considerare legati più 
a fattori puramente di ordine tossiemico 1 fun¬ 
zionali che a lesioni di tipo anatomico : ne de¬ 
riva che anche il concetto prognostico deve 
sottostare ad un attesa di giudizio $ dove es¬ 
sere ad ogni buon conto orientato, almeno nei 
pi imi momenti ed in attesa dei primi risultati 
della terapia, verso una più favorevole possi¬ 
bilità. 

Questi fatti hanno valore se particolarmente 
considerati nei riflessi di quanto si dibatte sul¬ 
la patogenesi di tali lesioni nervose. Per quan¬ 
to in questo campo le idee non siano ancora 
del tutto chiare purtuttavia esistono dei dati 
sperimentali che ormai tendono a dare la mag- 
gioie importanza a lesioni anatomiche a carico 
del nervo più che a manifestazioni puramente 
cliniche non legale a fatti anatomopatologici, 
come ebbe ad avanzare Bieck (52) in base ai ri’ 
sultati delle ricerche condotte or è qualche 
anno da lui e da altri ricercatori. Nelle inda¬ 
gini per la spiegazione di questi fatti figurano 
tra le prime quelle di Hullstrung e Krausa (18) 
eseguite su piccioni trattati con diseptalici: 
nCigli animali si produssero disturbi clinica- 
mente riferibili alla sintomatologia umana ma 
le ricerche istologiche eseguite sui diversi seg¬ 
menti del S.N. avendo dato esito del tutto ne¬ 
gativo non portarono conferma al presupposto 
teorico od all’aspettativa: tale risultato negati¬ 
vo fu poi confermato da Bodechtel (53)°che 
seguì ulteriori indagini sullo stesso materiale, 
e da ricerche di Engelhardt e Datz (54), di En¬ 
gelhardt e Birkenmayer (55), di iBeck (52), di 
Domenici (56) svolte su animali vari (piccioni, 
conigli), con particolare accorgimento. 1 di tecni¬ 
ca (ad esempio quello del superaffaticamento a 
mezzo di un tamburo rotante escogitato da En¬ 
gelhardt e collaboratori), e con prodotti quasi 
costantemente del tipo solfadimetilsolfamidi- 
co. È nel 1939 che alcuni autori americani, 
Van Dyke, Greep, Rake e Mac Ree (57) accen¬ 


nai ono di sfuggita in una lavoro riguardante 
la tossicità dei sulfamidici, a lesioni istologiche 
del S. N. in animali vari.; Hawhing (cit. da 
Boiglii, Rass. clin. sci&nt., 1940) avrebbe mes¬ 
so in evidenza in conigli intossicati con solfa- 
midici lesioni a tipo degenerativo nella cortec¬ 
cia cerebrale, nel mesencefalo e nelle corna an- 
tenori del .midollo spinale. Nel 1941 Bieter. 
Baker, Beaton, Schaffer, Seery e Orr (38) da ri¬ 
cerche condotte su pulcini di 8-26 settimane 
hanno precisato che i solfamidici sono capaci 
di provocare nel nervo sciatico processi di va¬ 
cuolizzazione e frammentazione dei cilindrassi 
(solFotiazolo, solfometiltiazolo, su'lfanile e sul- 
fofeniltiazolo) e degenerazione di grado lieve 
dei cilindrassi e delle guaine mieliniche dei 
nervi © del midollo (sulfanilamide e sulfopi- 
ndina). Dato interessante di queste ricerche fu 
che i dosaggi della concentrazione del prodotto 
nel sangue e nei vari distretti del S.N. furono 
maggiori nei nervi periferici. Da noi in Italia 
^erga (58) ha potuto riscontrare alterazioni 
gravi, per lo più irreversibili, sia a carico delle 
guaine mieliniche che dei cilindrassi, nei nervi 
sciatici di tre ratti bianchi trattati con sulfo- 
metiltiazolo per sette, dieci e undici giorni ri¬ 
spettivamente, e sicuramente presentanti segni 
di polineurite. Credo utile ricordare qui, a mag- 
igioie completamento di questa parte anatomo- 
tossica, le indagini condotte da alcuni autori 
sulla fissazione tissurale dei solfamidici: in¬ 
teressanti sono ad esempio i dati riferiti da 
Bietei e coll, i quali ottennero dai dosaggi e- 
seguiiti in pulcini nel sangue e in vari segmenti 
del S.N., i tassi maggiori nei nervi periferici; 
anche Jambon, Chaptal, Lazerges (59) hanno 
riportato i dati sulla quantità di solfamide pre¬ 
sente in vari organi e tessuti in un bimbo 

morto por meningite cerebrospinale epidemi¬ 
ca e trattato con solfamidici : sono interessanti 
in modo particolare i dati che si riferiscono 
alla quantità di solfamide fissata nei muscoli 
ed in diverse sezioni del S.N. Non mi è pos¬ 
sibile peio su questi da'ti riferire maggiori rag¬ 
guagli non avendo potuto leggere i lavori ori¬ 
ginali. 

Ma se tale complesso di indagini porta un 
chiarimento a quella che è la base del distur¬ 
bo, non ancora è assodato quali fattori favori¬ 
scono o influenzano quella che dovrebbe es¬ 
sere l’azione diretta del farmaco sul S.N. pe¬ 
riferico. Quali fattori infatti possono più par¬ 
ticolarmente intervenire perchè in alcuni casi 
si stabilisca tale quadro morboso che, a quanto 
sembra, è fortunatamente appannaggio di po¬ 
chi e più tacile per alcuni tipi di chemiotera¬ 
pici?... 
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Sono stati particolarmente incriminati fat¬ 
tori legali da un lato al solfamidico ed alle 
modalità di assunzione, dall’altro all’individuo 
nel senso di faeton nervosi favorenti o di con¬ 
dizioni concomitanti e disponenti a carico di 
alcuni organi. 

È un fatto che nella maggioranza dei casi, 
od almeno in molti di essi, ci si trova di 
fronte ad una modalità di somministrazione a 
singole dosi assai elevate ed in molti anche ad 


un prolungato uso del chemioterapico. Nel mio 
caso ad esempio si tratta di una cifra assai 
elevala del farmaco per la durata di parecchi 

^ li singolarmenite contenute 
in limiti terapeutici. Però talora sono pubbli¬ 
cati casi per i quali la manifestazione nevri- 
tica si è instaurata dopo quantità assai piccole 
di medicamento [vedi ad esempio i casi di 
Fischer (12), di Van Valkenburg (60), di Kren- 
swendedich (61), di Jannuzzi (25), di Bucy (7), 
di Aliquò Mazzei (4). di Cesarò (33), di 
Lcmke (79), di Camparla (17), di Calderson 
(89) ere.], talché si può ben. dire che le capaci¬ 
tà reattive del S.N. di fronte al chemioterapico 
si possono avere: 1) per piccole dosi; 2) per 
dosi terapeutiche; 3) per quantità che superano 
i limiti stabiliti dall’esperienza. E evidente e 
logico quindi pensare, anche di fronte al lar¬ 
ghissimo uso dei solfamidici ed alle compli¬ 
canze nervose per fortuna relativamente poco 
frequenti che, pur rimanendo i fatiti esposti le 
basi fondamentali, altre concanse concorrono 
a stabilire l'insorgere dei disturbi nervosi. Ac¬ 
cenno al tipo del chemioterapico mot dato, 
più orientato di altri a danno del S.N., (inte¬ 
ressanti a questo proposito sono le indagini di 
Truffi e Menegholli (62) i quali hanno trovato 
che piccioni trattati con solfatiazolo anche do¬ 
po affaticamento non hanno presentato distur¬ 
bi a carico del S.N., mentre viceversa piccioni 
trattati con solfometiltiazolo hanno dimostrato 
disturbi motori, ed alcuni, gravi fenomeni di 
polineurite. Vedi anche in Chiancono (41) in 
merito alla, (tossicità dei due prodotti) e ri¬ 
cordo la possibilità del l’esistenza di un ter¬ 
reno organico individuale in speciale modo 
sensibile al farmaco, coir il che si j>ossono , ad 
esempio, spiegare alcuni aumenti più recenti 
di manifestazioni morboso nervose e si posso¬ 
no comprendere insorgenze precoci dopo scar¬ 
se quantità di medicamento. Alcuni autori han¬ 
no prospettalo anche particolari condizioni di 
affatica mento dipendenti da strapazzi fisici 
specie a carico di quei gruppi muscolari e di 
quei territori sedi dell’alterazione n-evritióa : 
a questi concetti portano un dato positivo le 
indagini sperimentali di Engelhardt e Hiill- 


slrung (63), di Engelhardt e Datz (54), di Truf¬ 
fi e Meneghelili (62). Nella pratica clinica tali 
condizioni potrebbero essere costituite dal ri¬ 
lievo che la lesione colpisce più preferibil¬ 
mente gli arti inferiori i quali svolgono di re¬ 
gola um lavoro muscolare anche normalmente 
più continuo e più faticoso di quello delle 
braccia, almeno per molle categorie di ma¬ 
lati [vedi ad esemplo i casi di Lernv (88), di 
Calderon (89): ad ogni modo poiché an¬ 
che questa è un’attività contenuta in li¬ 
miti normali di vita e facile a ritrovare in e- 
guale entità e proporzione in moltissimi altri 
soggetti che non dimostrano la insorgenza del¬ 
la complicanza nervosa, il dato è praticamen¬ 
te privo di seria importanza. Inoltre, come fa 
giustamente rilevare Truffi, anche gli arti su¬ 
periori prendono parte di frequente al proces¬ 
so, tanto che « se dovessimo stare alle osser¬ 
vazioni nostre, dovremmo dire che, contraria¬ 
mente all’asserzione della maggioranza degli 
autori, l'interessa monito più o meno pronun¬ 
ciato anche degli arti superiori è notevolmente 
frequente ». 

Da alcuni [^ se ^ .(64)] si sono prospettati 
condizioni patologiche o semplici fattori di¬ 
sponenti per disfunzioni di qualche organo, e 
particolarmente del rene, che diminuendo e 
ostacolando un’eliminazione rapida del medi¬ 
camento dal circolo, ne verrebbero a favorire 
l’accumulo e di conseguenza darebbe luogo 
ad un’azione susseguente di danno da parte dei 
tessuti; non é escluso che possa partecipare 
anche un dilettoso metabolismo epatico nel 
senso antitossico, ipotesi che può essere avan¬ 
zala, specie oggi che si vanno sempre più ri¬ 
conoscendo i danni della terapia sulfamidica 
verso questo organo in relazione ed in concor¬ 
dia con i più recenti metodi di cura delle dosi 
elevate [De Angelis (32), Greiner (65), Levent 
(66)j Vi è però chi fa giustamente osser¬ 

vare [Quattrin (26)] che tali concause Iniquo 
un’importanza che non si può negare, ma che 
tuttavia, anche in assenza di esse, si può veri¬ 
ficaie l’insorgere del disturbo nervoso, il qua¬ 
le viceversa può anche non comparire in pa¬ 
recchi inalati nei quali il rene ed il fegato han¬ 
no senza dubbio una funzionalità alterata in 
grado palese. 


Si è affacciata anche l’idea che le compli- 


(•) Vedi a questo riguardo anche le interes¬ 
santi ricerche li Luves (Kl. Woch., 1940, fase. 31i 
che avrebbero dimostralo l’azione favorevole eser¬ 
citala da estraili epatici sulla respirazione di pol¬ 
tiglie di organi nell'apparecchio di Warburg pre¬ 
cedentemente ostacolata dall’aggiunta di solfa- 
m idici. 
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Ganze nervose si stabiliscano con .frequenza in 
individui clic dimostrino una me i opra già del 
S.N. e che presentino delle tare neuropatiche; 
se però qualche caso può servire a sostegno di 
queslo oriemlanionio [ad esempio i casi di 
Trulli (12) e di Calderon (89) di polinevrite 
in taboparalitico, quello- di De Dominicis e 
Sacco (35) in un sordo muto di Ferrigno (75) 
in un giovane di 22 anni ohe aveva da poco 
sofferto di esaurimento nervoso per studio in¬ 
tenso: quelli di Kulcsare Csajaghv (93) in 
due soggetti con meningite cerebrospinale e- 
pi demica], non si può cerio tuttavia affermare 
che ciò sia la regola. 

Lemkè Hamcl, Dòllken (79) ed altri au¬ 
tori hanno prospettato la ipotesi eh© l’a¬ 
zione del solfamidico sul nervo si esplichi do¬ 
po un’azione lesiva avvenuta sul nervo stesso 
per opera delle tossine della causa morbosa in 
gioco, in questi casi il gonococco. Ora tale 
modo di vedere ha bisogno di ulteriori dati 
a conferma in quanto se può esistere una più 
foite percentuale di casi di polinevrite in sog¬ 
getti gonococcici non mancano numerosi casi 
eguali in pazienti con altre cause morbose, 
quali ad esempio affezioni stafilococciche [Bìe- 
ter (38). Hullstrung e Krause (18) Molinari 
(14)]. broncopolmonite [Quaittrin (26), Gsell 
(64), : Garvin (11), De Dominicis e Sacco (35), 
Cesarò (33)], uretrite semplice •JTBteter (38), 
Torchi (30)], meningite cerebrospinale epide¬ 
mica (Kulesar e Csajaghy (93)], cistite da coli 
[Gsell (64), Van Walkenburg (60), Krenswende- 
dich (61)], ileotifo, febbre di Bang [Quattrin 
(26)], malaria [Cesarò (33)], ecc. e d’altron¬ 
de il maggior numero di forme osservato fino¬ 
ra per la blenorragia si' può abbastanza age¬ 
volmente spiegare con le dosi più elevate di 
medicamento che si somministrano e con il 
maggior numero dei casi trattati. Delbeck 
(66-bis) in base a dati statistici ha dimostrato 
del resto che nel determinismo delle lesioni 
si 'possono praticamente escludere fattori le¬ 
gali, allo stato tossinfettivo gonococcico-. È 
evidente ad ogni modo che grande importan¬ 
za hanno nella genesi delle legioni nervose le 
concanse inerenti a differenze indivuall ri¬ 
spetto al tasso di solfamide, al processo di 
acetilazion© ed al fenomeno di blocco dei sol- 
famidici [proba hi Irniente dovuto quest’ultimo 
all’attività del S.K.E. 

In questi ultimi tempi è stato posto in causa 
anche un fattore di ipovitaminosi B lt od al¬ 
meno, secondo le vedute» di Hullstrung (67) si 
è pensato che la nevrite solfamidica sia legata 
ad un aumento del consumo della vitamina B lt 
in quanto questo autore ha potuto rilevare nel¬ 


le orine di soggetti trattati con Uliron una di¬ 
minuzione della quantità di tale vitamina. 
D altro canlo 1 ipotesi trae un certo appoggio 
anche dal rilievo che la somministrazione di 
vitamina B t affretta la guarigione delle nevriti 
sulfamidiche. Così da noi Meriini (68) ha di¬ 
mostrato che la polinevrite sperimentalmente 
riprodotta nei piccioni con Uliron è perfetta¬ 
mente curabile con somministrazione di vita¬ 
mina Bj, nonostante che non si sia finora ri¬ 
scontrata analogia tra alcune modificazioni bio- 
chini ielle del tessuto nervoso dei piccioni be- 
riberici e quelle dei piccioni con polineurite da 
Uliron. Liaci, invece (69), il quale ha studiato 
l’influenza esercitata dall’Uliron sul beriberi 
sperimentai© dei colombi, ha messo in eviden¬ 
za che il quoziente beriberico non subisce mo¬ 
dificazioni degne di rilievo. Egli conclude che 
il preparato solfamidico allo studio (Uliron) 
non determina aumento nel consumo della vi¬ 
tamina Bj e che quindi l’influsso favorevole e 
benefico dovuto da questo prodotto sul decor¬ 
so delle nevriti da solfa-midici non si deve con¬ 
siderare in riferimento alla copertura del fab¬ 
bisogno di questo fattore, bensì con l’azione 
neurotrofica e protettiva da esso posseduta. A 
questo proposito del resto giova rilevare che 
Merlini (68) in base alle sue già citate indagini 
ritiene che il ricambio della vitamina B, sia 
interessato nella insorgenza delle manifestazio¬ 
ni nervose da solfamidici, ma che queste non 
sembra siano da riferire al medesimo mecca¬ 
nismo patogenetico che si osserva nel beriberi 
sperimentale. Schàfer (70) consiglia l’uso della 
vitamina B x in quanto ha osservato (il che è 
confermato e osservato dalla maggioranza de¬ 
gli autori) che essa è molto adatta pe»r affret¬ 
tare la guarigione, e Jung (71) ha osservato che 
la vitamina B t può non solo curare ma anche 
prevenire la metaemoglobinemia e le manife¬ 
stazioni tossiche da solfamidici accelerando 
probabilmente il processo di acetilazione che 
normalmente viene compiuto dall’organismo 
animale sulle molecole del solfamidico con il 
risultato di diminuita tossicità. Giova pure ri¬ 
cordare che da Cottini (72) e successivamente 
da molli altri è sitato notato che la vitamina 
PP. furante parte del complesso vitaminico B, 
è capace di diminuire la tossicità del solfami¬ 
dico e di ridurre e spesso di impedire lo svi¬ 
luppo di quei disturbi clinici (cefalea, vomi¬ 
to, ecc.) tanto facili ad osservare nel corso di 
terapia solfamidica. Chiancone e Carrara (73) 
riferiscono ricerche loro e di Capec© eseguite 
su ratti con le quali sarebbero riusciti a dimo¬ 
strare per la prima volta nel ratto un antago¬ 
nismo tra solfometiltiazolo ed aneurina; essi 
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hanno posto in rilievo che in questi animali si 
determina uno squilibrio nel -bilancio della 
\ itaniina B lf e che a tale squilibrio si devono 
probabilmente riferire le lesioni a carico del 
S.N. che si osservano in clinica ed in fisiopa¬ 
tologia sperimentale in seguito ad un tratta¬ 
mento con solfometiltiazolo. Gampailila (17) 
osserva che è opportuno tenere presente anche 
1 evenienza di uno stato di iiposurrenalismo in 
relazione con Timi-portanza che la corteccia sur¬ 
renale avrebbe come potenziatrice della vita¬ 
mina B,, od in riferimento anche con la sua 
azione diretta od in diletta nei processi di ossi- 
doriduzione. 

Vedere a proposito di tale meccanismo pa- 
togenelico l’opinione di Buscaino e della sua 
scuola [Pero, Sorrentino e Rubino, bongo (78)] 
secondo cui a base delle polinevriti risiedereb¬ 
be uno stato di i|>osurrenalismo con relativa 
compromissione del metabolismo delle vita¬ 
mine B, e B 2 . 

Non credo che possa essere sostenuta l’idea 
allacciata da Tanno Putkonep (77) di un'ori¬ 
gine allergica <« Die von rrrir ibeohachteten 
schweren Nebenwirkungen des Ulirons, darmi - 
ler %ielloichl auch den Fall von Ilypoglossus- 
lahmung betrachte idi als ahnliske allergi- 
sche Erscheinungen, wie die Serumkrankheit 
und die fliiehtrngen Saharsan-Exantheme »). 

È interessante ricordare che Barraquer Fer- 
re e Torruella Pousas-Poli (90), avendo notato 
associale ai disturbi nervosi assai evidenti al¬ 
terazioni circolatorie, mani festantisi sotto for¬ 
ma di spiccata cianosi (questo dato però non 
è di salito riferito dagli altri autori), vogliono 
dedurre che l’azione tossica neurotropa si e- 
splicherebbe non solo nei riguardi delle fibre 
nervose volontarie, ma anche di quelle del 
simpatico, come lo dimostrerebbe la cianosi 
eventualmente conseguente ad angiospasmo 
permanente. Questo fatto, al quale consegui¬ 
rebbe una notevole anossiemia dei tessuti, po¬ 
trebbe spiegare la maggiore sensibilità dei 
soggetti alla mancanza di ossigeno sia per 
maggiore consumo (fatica), sia per minore ap- 
porto dell'ambiente (aria rarefatta) e quindi 
potrebbe essere tenuto presente non solo ]>er 
spiegazione dei risultati sperimentali di En¬ 
gelhardt e Hullstnmg (63), di Engellbardt e 
Datz (54), di Truffi e Meneghetti (62), ma an¬ 
che per chiarire i, fatti riferiti da Terzani (3), 
da Caideron (89), da Leroy ^88), eco. 

Ruggieri (91), che ha pure condotto ricerche 
su piccioni in ipovitaminosi B,, in avitami¬ 
nosi ed in affaticamento senza aver potuto ac¬ 
certare nel determinismo della polinevrite da 
sulfamidici l’intervento di alterazioni del ri¬ 


cambio aneuiinico, propende invece all’idea 
di un neureiro-pismo tossico manifestante» in 
particolari condizioni di labilità nervosa. 

Tome si vede pertanto da questa breve scor¬ 
sa bibliografica, se la questione della base ana¬ 
tomica del disturbo nervoso sembra avviata 
ormai ad una dimostrazione effettuata su dati 
di fatto sperimentali, egualmente chiara non 
si può dire tutta quella parte che riguarda in 
( erto qual modo il meccanismo patogenetico e 
le concause particolari e generali, legate al me¬ 
dicamento od al soggetto inteso nelle sue va¬ 
rie disfunzioni od incapacità non sempre fa¬ 
cilmente svelabili. Numerose ed anche ragio¬ 
nevoli e basate su dati di interesse clinico e 
sperimentali sono le vedute attualmente dibat¬ 
tute. ma esse necessitano di valutazione sul 
malato ogni volta che ciò può essere possibile. 
Nel mio caso particolare ad esempio non esi¬ 
stono segni in deciso favore di taluna di que¬ 
ste diverse ipotesi: il paziente è giovane, ro¬ 
busto, dedito ad un lavoro di campagna non 
faticoso e non continuativo, senza tare nervose 
personali o- famigliari, senza note di ipovitami'- 
nismo evidenziabili almeno clinicamente all 
momento della nostra osservazione, senza lesio¬ 
ni speciali a carico di organi importanti e degli 
emuntori: unico dato che è certo di impor¬ 
tanza, ma che è un po’ al di fuori delle carat¬ 
teristiche intrinseche al malato stesso ai fini 
di un fati ivo contributo per la questione delle 
concanse che giocano nella produzione del pro¬ 
cesso nefritico, è che il paziente ha fatto abu¬ 
so delle dosi del medicamento ed ha fatto uso 
assai prolungato del farmaco fino ad arrivare 
alla dose totale di 415 grammi: da tenere pre¬ 
sente è inoltre il fatto che il paziente ha con¬ 
tinuato l’ingestione dello stesso medicamento 
ancora per altri tre masi dopo la comparsa dei 
primi sintomi nevritici. È evidente tuttavia che 
la sospensione del solfamidico ha determinato 
una rapida scomparsa di alcuni sintomi ner¬ 
vosi (sintomi tipo lloinberg, cefalea, nevral¬ 
gie) che erano presenti al momento della prima 
visita e clic pertanto si debbono considerare 
più in funzione tossica che su base anatomica; 
pure la lesione nevritica ha subito dei vantag¬ 
gi, ma questo si è avuto dopo quasi due mesi 
di terapia: tuttavia la prognosi pur riservata 
può considerarsi favorevole, anche se aggrava¬ 
ta dal fatto che il soggetto ha persisi ito nella 
cura sulfamidica per parecchie settimane do¬ 
po l’inizio della nevrite e dal genere del solfa¬ 
midico adoperato che può dare, a differenza 
degli altr i prodotti solfamidici, lunghe ed an¬ 
che lunghissime persistenze della manifesta¬ 
zione morbosa, come ne fanno fede, tra i po- 
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chi casi osservati, quello riferito da Bruun ed 
Hermann (39) di guarigione dopo 24 mesi di 
cura, e quello di De Dominicis e Sacco (35) nel 
quale dopo un anno la sindrome non era an¬ 
cora scomparsa. 

La sempre maggiore diffusione della terapia 
sulfamidica, liberamente praticata anche senza 
previo consiglio medico sulle modalità d’uso e 
da persone che non solo non hanno alcuna e- 
salta conoscenza delle capacità di danno dei 
prodotti, ma che anche seguendo nella cura 
che praticano solo il miraggio di una pronta e 
radicale guarigione possono comportarsi in 
modo del tutto arbitrario specie dal punto di 
vista quantitativo e di durata della cura, ha 
portato al più facile sviluppo di .tutta una va¬ 
sta serie di complicanze tra le quali non sono 
da trascurare quelle del S.N. Per quanto tali 
lesioni nervose siano nel complesso e nella 
maggioranza dei casi relativamente benigne, 
purtuttavia il tipo e la sede dell’alterazione, il 
pericolo al quale il paziente va incontro, la 
conoscenza che grandissima colpa se non e- 
sclusiva di tali disturbi deve farsi risalire alla 
dose singola e a quella totale troppo elevate 
del prodotto solfamidico, debbono spiegarci 
a far si che tali fatti siano resi noti ed anche 
convenientemente combattuti. Un mezzo sa¬ 
rebbe necessario: che si togliesse cioè all’in- 
competente l’uso libero e incontrollato del me¬ 
dicamento e che si addivenisse ad una distri¬ 
buzione esclusivamente su prescrizione medi¬ 
ca. Senza dubbio tale provvedimento sarebbe 
più che sufficiente per determinare una sicura 
e notevole riduzione di molti dei disturbi che 
attualmente vengono segnalati e sempre in 
maggior numero per i solfamidici. 

RIASSUNTO. 

L A., dopo avere notato l’importanza e l’au¬ 
mentata segnalazione di sindromi tossiche ne- 
vriliehe da solfamidici, riporta un caso di ne¬ 
vrite degli arti inferiori in un giovane di 19 
anni ammalato di blenorragia e curato con 
prodotto solfamidopiridinico. Fa notare la ra¬ 
rità di tali complicanze con l’uso di chemiote¬ 
rapici ipiridinici, e riporta le varie idee che at¬ 
tualmente sono avanzate nella spiegazione del¬ 
la patogenesi di questi disturbi nervosi. 
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SUNTI E RASSEGNE 

CUORE E CIRCOLAZIONE. 

Le cardiopatie acquisite nell’età della 
scuola. 

(T. Guglielmini. Gazzetta Ospcd. e Clin., 11- 
18 ottobre 1942). 

L A. si sofferma sjiecialmcnle sulla cardio¬ 
patia degli adolescenti e sui vizi cardiaci reu¬ 
matici. 

La cardiopatia degli adolescenti (Struan- 
pell), detta anche « cuore irritabile deigli ado¬ 
lescenti » (Pende), è una forma morbosa nei 
limiti della quale si potrebbero far rientrare, 
secondo 1 ’A., varie sindromi cardio-vasali ca¬ 
ratteristiche della prima giovinezza, quali: il 
« cuore grosso da crescenza » (Schrotter), la 
« rigidità giovanile delle arterie » (Romberg, 
Faber), 1« ipertrofia cardiaca di crescenza » 
(G. See). Fra gli alunni delle scuole di Mi¬ 
lano, il Guglielmini ha potuto riscontrarne la 
frequenza, in ragione del 15 % 0 ‘, e la netta 
I irceli lezione ]>er il sesso femminile. 

Sinitomatologicamente, manifestazioni mor¬ 
bose di maggior rilievo sono le seguenti: pal¬ 
pitazione, dispnea, senso di costrizione tora¬ 
cica, taohicaidia, eventualmeutie iipertensiione, 
raramente angioipotonia. « Habitus » longili¬ 
neo, torace stenotico, adenoidismo, stenosi na¬ 
sale. iperliroidismo o spasmofilia, labilità neu¬ 
ro-vegetativa sono le note di patologia costitu¬ 
zionale più frequenti in tali soggetti. 

Talora la cardiopatia, degli adolescenti si tro¬ 
va associata con l’albuminuria lordotica (Krehl 
e altri). Il decorso è di solito assai favorevole, 
poiché il maggior numero di casi non presen¬ 
ta più alcuno dei suddetti disturbi in capo a 
10-12 anni, cioè quando Forganismo ha rag¬ 
giunto, con l’età adulta, i!l suo completo 
sviluppo; tuttavia qualche segno può resi¬ 
duare, specialmente un’accentuazione del 2° 
tono polmonare alla base, una certa labilità 
del pplso o anche ipertensione arteriosa giova¬ 
nile. La terapia consiste nell’evitare qiualsiasi 
strapazzo fisico (p. es. sportivo) e l’uso del 
tabacco e del caffè e nel praticare una gin¬ 
nastica medica (ginnastica da camera, canot¬ 
taggio). Inolile, a seconda dei casi: preparati 
di ovaio e di testicolo, surrenalici; chinino, 
valeriana, luminale; radioterapia della regione 
li mica. Quanto alle cardiopatie reumatiche, 

FA. ricorda anzitutto che l’endocardite si Irò- 

% 

va circa nel 64 % dei casi di reumatismo 1 arti¬ 
colare acuto nel bambino e che, secondo 
Conibs, 2/3 di tutte le cardiopatie reumatiche 
s’inizierebbero fra i 5 e i 15 amili d'età. 

Tra i numerosi fattori patogenetici studiati 
dei vari AA., il Guglielmini ricorda il fami¬ 
liare (Hass'lor e Moller; Stroud), il razziale 
(Stroud e coll.), l’ambientale e climatico (Wil¬ 
son, Faraf, Tindlay e altri); tratta inoltre cri- 
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ti'camente dalla importanza palogenetica del¬ 
le infezioni focali (Chini, Gorelli e molti al¬ 
ti!): egli ritiene che le infezioni focali — spe^ 
ciahnente a livello dell'anello di Waldeyer — 
abbiano più che altro il valore di principale 
porta d’entrata del virus reumatico. 


Egli pensa invece che di grande momento 
siano, nella patogenesi, i fattori costituzionali- 
dialesici e che il reumatismo articolare acuto 
debba essere considerato come una tipica sin¬ 
drome endoteliale, nel senso che ne sono col¬ 
piti prevalentemente gli individui i quali pre¬ 
sentano la costituzione o diatesi endoteliale, 
descritta e studiata dal Frontali, costituita da 
« una particolare labilità dei capillari superfi¬ 
ciali della cute e delle mucose, degli endoteli 
delle sierose articolari e del sistema nervoso 


vegetativo ». 

La profilassi e la Cura del reumatismo arti¬ 
colare acuto devono essere prevalentemente 
orientate, secondo l’A., in base a tale concetto 
patogen etico costituzionalistico: Ila profilassi 
consiste cioè nel riconoscere i soggetti predi¬ 
sposti, irrobustirli, prevenire — mediante ina¬ 
lazioni individuali e collettive — le affezioni 
dell’anello di Waldeyer; la cura nell'evitare 
le recidive, eliminare i « foci » tonsillari, pra¬ 
ticare la stomosinoterapia. Tale cura rappre¬ 
senta a sua volta la profilassi delle complica¬ 
zioni cardiache del reumatismo. 

L’A. non tratta dell’importanza di ripetute 
cure con dosi medie di salicilici nei periodi di 
remissione del reumatismo articolare. 

Vengono infine tratteggiati alcuni interes¬ 
santi problemi medico-sociali, tra cui fonda- 


mentale quello dell’orientamento professionale 
dei giovani cardiopatici. 

La casistica pubblicata nel presente lavoro 
consta di 150 bimbi di una scuola elementare 
mista di Milano. A. B. 


L azione dei bagni carbonici è la risultante 
eli diversi fattori, dei quali l’acido carbonico è 
il più importante, non l’unico, giacché anche 
1 elemento termico e meccanico esercita il suo 
influsso. 

Poiché nei cardiopatici scompensati il bagno 
completo può determinare l’insorgenza di 
dispnea e di difficoltà di respiro, essi vengono 
sottoposti a bagni parziali, i quali danno ri¬ 
sultati soddisfacenti. 

Sul giudizio circa la indicazione dei bagni 
carbonici, influisce poco la natura della car¬ 
diopatia o la causa della insufficienza cardia¬ 
ca . sia nei vizi valvolari che nella debolezza 
miocardiaca una balneoterapia carbonica è 
sempre indicata, a meno che non vi sia una 
insufficienza di alto grado. Quando è possibile 
una terapia causale, essa deve essere attuata 
prima della balneoterapia : risanamento dei 
foci nelle infezioni focali, trattamento ipoti¬ 
roideo nei casi di ipertiroidismo ecc. 

Anche la insufficienza coronarica rappresen¬ 
ta una indicazione della balneoterapia; vengono 
esclusi naturalmente i casi recenti di infarto 
coronarico. 

Nella arteriosclerosi e nella ipertensione, ac¬ 
canto ai bagni carbonici, sono da menzionare 
i bagni iodici i quali portano con sè oltre che 
1 assunzione di iòdio per via percutanea an¬ 
che la inalazione di iodio. 

Anche il fattore climatico ha una grande 
importanza nella terapia delle malattie cardio- 
vasali. Con la scelta di un clima adatto noi 
possiamo notevolmente influire nel circolo san¬ 
guigno. Il clima eccitante dell’alta montagna 
o del mare del Nord è in generale da evitare; 
è al contrario da preferire la media montagna,’ 
in zone protette, con dolci pendìi, dove siano 
anche possibili le sistematiche (cure di ter- 
reno )} - C. Iandolo. 


Il trattamento balneoterapico e climatico 
delle malattie cardio-vascolari. 

(W. Zòrkendòrfer. Medizinìsche Klinik , 2 a- 
priile 1943). 

I bagni carbonici occupano il primo posto 
nella balneoterapia delle cardiopatie e il loro 
favorevole influsso sui cardiopatici è da lungo 
tempo conosciuto. Eppure il loro meccanismo 
d’azione rimase fino a poco tempo fa comple¬ 
tamente oscuro e solo negli ultimi anni è 
stato chiarito, soprattutto, attraverso i lavori 
di Gollwitzer-Meier. 

Sotto l’azione del bagno carbonico si osser¬ 
va una dilatazione dei vasi cutanei che si ma¬ 
nifesta con un arrossamento della cute. Ricer¬ 
che «api Ila roseo pi che effettuale da molti auto¬ 
ri hanno messo in evidenza una dilatazione dei 
capillari e l’apertura ex novo di molti di essi, 
non visibili prima del bagno. In conseguenza 
di ciò, il letto vasaio periferico diviene più am¬ 
pio, le resistenze vasnli diminuite, la circola¬ 
zione facilitata. 


MISCELLANEA. 

Solfamidici al fronte. 

(R. Krueger. Deut. Medizin. Wochenschriit. 

28 maggio 1943). 

Se ad una razionale cura chirurgica delle 
ferite di guerra si associa la cura sulfamidica 
locale c generale, i risultati sono ottimi: in¬ 
fezione e mortalità risultano noi evo! mene ri¬ 
dono. Dopo aver nel novembre 1941 visto gua¬ 
rire 8’ per prima, e 3 con transitorie compli¬ 
cazioni estradimeli su 12 ferite d’arma da fuo¬ 
co da impressione della fossa cranica, trattan¬ 
dolo chirurgicamente e quindi bagnando la 
ferita cerebrale con una fiala di eubasina, l’A. 
ha applicato tale sistema di cura su vasta sca¬ 
la e dispone di circa 40.000 osservazioni. La 
principale indicazione nelle ferite di guerra è 
ima buona cura chi chirurgica della lesione: 
a questa va però subito associata, ancora sul 
tavolo operatorio, la terapia sulfamidica. L ap¬ 
plicazione locale si fa con la polvere o con il 
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liquido. Le ferito delle parli molli vanno co¬ 
sparse! di polvere con un apparalo soffiato-re, 
in strato sottile: la aspersione si rinnova ad 
ogni medicazione, cioè ogni 4-5 giorni. Nelle 
ferite craniche si bagna con soluzione sul fa¬ 
lli idi» a oppure si a sparge la polvere. Nello fe¬ 
rite toraciche si introducono 1-2 . ampolle di 
eubasina, neH eniailorat e dopo svuotamento di 
200-300 cmc. si sangue: con tale metodo di¬ 
minuiscono nolevoiinento gii empiemi e le 
polmoniti. Egualmente 1-2 ampolle si initro- 
ducono nelle articolazioni perforale da proiet¬ 
tili, che se necessario vengono aperti per al¬ 
lontanare schegge osseo o metalliche e quindi 
richiuse completamente e immobilizzate. 
Nelle ferite penetranti deU’addonie, dopo ie 
resezioni, suture, estirpazioni necessarie si in¬ 
troducono 2 ampolle di eubasina oppure una 
sospensione di 1 < ucchiaio da tavola di pol¬ 
vere sulfamidica in 100 cmc. di soluzione fi¬ 
siologica o di etere da narcosi Questa stessa 
sospensione dà linoni risultati nelle fratture 
da arma da fuoco. La cura sulfamidica gene¬ 
rale che va sempre associata alla locale, si fa 
per os (3 \olte al giorno 2-3 compresse per 5-6 
giorni) o per iniezione (1-2 fiale mattina e 
sera,». Ad ogni modo 24 ore dopo scomparsa 
la febbre, si sospende la somministrazione sol- 
famidica; se invece la febbre persiste dopo il 
6° giorno, si ripete la stessa cura dopo inter¬ 
vallo di 2-3 giorni. Con questo melode di cu¬ 
ra la mortalità si lidusse al 20 1/2 ^ nelle fe¬ 
rite cianiche (1168 casi), il 12,6 % nello ferite 
porforamti del torace (1150 casi), al 10,3 % 
nelle ferite perfoumli deU addome. cSu 192 
<asi di gang rena gassosa Irai tali toi sulfami¬ 
dici, vennero a morie solo 33: (dire che nella 
diminuzione della mortalità, in questi casi il 
vantaggio dei sulfamidici si riflette anche 
sulla ocmseiNazione dell’alto leso. In questi 
casi la eliminazione della infezione aerobiia 
inibisce considerevolmente lo sviluppo e la 
estensione della infezione anacrobia. Buoni ri¬ 
sultali si ottengono anche nei congelamenti, 
sjtecio di II grado, nelle piodcrmiti e nelle 
ulceri crurali. P. 

La levata precoce dopo interventi chirur¬ 
gici. 

(k. Nagy. Zbl. /. Chir., 1942, n. 41). 

Da un anno nel reparto chirurgico diretto 
dall*A. si adotta il metodo del doti. Campeanu. 
Gli ammalati, operati in anestesia locale, scen¬ 
dono da sò dal tavolo operatorio, si coprono e 
vanno a letto nella propria camera; alla sera si 
alzano |>er un po’ mentre si aggiusta loro il 
letto. Nel giorno successivo rimangono alzali 
per diverse ore. Gli operati in narcosi generale 
si alzano, al più presto, alla sera del giorno 
dell’operazione o al mattino del giorno suc¬ 
cessivo. 

Su 439 malati operali dei più svariati in¬ 
terventi, ed appartenenti a itutte le età, si so¬ 
no a\ute: una embolia ed una trombosi sol¬ 


lauto, ma è da considerare che, tra gli ope¬ 
rati. ve ne erano molti tra i 70 e gli 80 anni, 
(ili operati si sentono mollo più freschi dopo 
l’operazione rispetto a quelli operati con i vec¬ 
chi melodi. Nessuna ritenzione di urina, l’at¬ 
tività intestinale si normalizza molto più fa¬ 
cilmente. 

Dopo l’intervento è indispensabile calmare 
il dolore. Il personale di assistenza ha molto 
minor lavoro; gli ammalati non temono più, 
come prima, l’operazione da quando vedono 
gli operati gravi venir fuori dalla camera o- 
peratoria a piedi. Il metodo della levata pre¬ 
coce merita quindi di essere ulteriormente spe¬ 
rimentato. D. Sàlsano. 


Colecistigrafia. 

(I . Ni \ oli. *i adiologia Medica, gemi. 1943). 

L’ \. primario radiologo nel Policlinico 
« Umberto I » di Roma, riferisce le proprie e- 
sperienze sul « bil beicela n » della Casa Sche- 
ring. Egli Io ha somministrato a 15 soggetti 
normali, ottenendo sempre un’ottima opaciz¬ 
zazione della colecisli, anche in 4 casii in cui 
il preparalo era stato preventivamente fram¬ 
mentalo per allontanarne l’involucro, ciò che 
aveva provocalo però bruciori gastrici e nau¬ 
see; invece il biliseleelan integro fu perfetta¬ 
mente tolleralo, perfino da soggetti a stomaco 
molto sensibile, rei (piali alni preparati ave¬ 
vano causato vomito. Facendo ungerne un 
pasto grasso 5 ore prima della somministra¬ 
zione., jrermettendo ipoi qualche bevanda e 
mantenendo il digiuno da la mezzanotte l’ino 
all’assunzione dei radiogrammi, si ottiene l o- 
|.acizzazione entro 21-16 ore, con un optimum 
di tempo variabile da 12 a 22 ore, variabilità 
questa maggiore che con altri prodotti e che 
è da ritenersi dipenda dalla natura dell'invo¬ 
lucro dei granuli di bilisolectan, che impedi¬ 
sce il contemporaneo disciogliersi nei succhi 
intesi inali; di latti facendo ingerire i granuli 
frammentati si osserva il tèmpo minimo di 
opacizzazione e, viceversa, quando questa ri¬ 
pida, pi vede qualche granulo inclisciolto nel 
colon; occorrerebbe pertanto rendere l’involu¬ 
cro ipiù sicuramente solubile. 

Tuitte le cistifellee, normali o patologiche, 
col hiliselectau sono apparse più voluminose 
che con altri mezzi di contrasto, probabilmen¬ 
te per un’azione colagoga del preparato, con 
la quale è forse in rapporto anche il constata¬ 
lo ritardo dello svuotamento della colecisli 
mediante la prova di Bronner. 

Premessi questi rilievi nei soggetti normali, 
sono staili saggiati 12 malati di colecistite, in 
7 dei quali si ottenne mancanza dell’opacizza¬ 
zione ed in 5 una opacizzazione tenue, con di¬ 
mostrazione della presenza di immagini nega¬ 
tive di calcoli; inoltre, sopra 8 casi, in cui 
con altri mezzi la colecisti non si era opaciz¬ 
zala, il bilisetlectan dette 3 volte l’opacizzazio¬ 
ne e la visualizzazione di calcoli negativi. Que- 
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sii risultati sembrano confermare il fatilo, or¬ 
mai ammesso, che la maggior parte delle co- 
lecisti malate non si opacizzano coi mezzi di 
contrasto, non già per ostruzione delle vie 
biliari, ma per abolizione del potere di con¬ 
centrazione della mucosa colecistica o per al¬ 
terazione funzionale della cellula epatica, il 
che impedisci© leiiminazione della sostanza; 
si può suppone che in tali circostanze il bi- 
liseledtan venga più facilmente eliminato de¬ 
gli altri prodotti perchè, a causa della sua in¬ 
nocuità, non disturba quel minimo di funzio¬ 
nalità esistente nella mucosa e permette che 
avvenga una concentrazione sufficiente a dare 
una tenue opacizzazione. Ulteriori ricerche so¬ 
no necessarie peir confermare o meno tale 
ipotesi, ma l’A. non crede che si debba attri¬ 
buire speciale valore patologico alle differen¬ 
ze di opacizzazione della coleci'siti, le quali di¬ 
pendono' da fattori molteplici; a meno che 
non ^i tratti di uh fatto ben evidente e co¬ 
stante in ricerche successive. 

Dalle -35 prove eseguite si conclude che il bi- 
liselerlan costituisce un ottimo prodotto, squi¬ 
sitamente epatotropo e capace) di rendere gran¬ 
di servigi nella semeiologia radiologica della 
colecisti, perchè assolutamente innocuo, di fa¬ 
cile somministrazione e non provoca distur¬ 
bi purché venga assunto nella confezione ori¬ 
ginale, la quale tut'ta\ia potrebbe essere perfe¬ 
zionata, pei' garantire il totale © contempora¬ 
neo assorbimento del preparato. M. P. 

Sintomatologia, cause e terapia del pneu¬ 
motorace spontaneo. 

(W. Kuchler. Praxis, 29 maggio 1943). 

I'l pneumotorace spontaneo, che può presen¬ 
tarsi in forma brutale con forte dolore, affan¬ 
no e cianosi oppure in una forma subbiettiva- 
menite poco molesta si da esser© talvolta un 
reperto occasionale, è di diagnosi abbastanza 
facile quando il medico rileva un suono di 
percussione itiviipanico e l’assenza di murmurc 
vescicolare. Del resto anche la semplice ispe¬ 
zione, quando nel cavo pleurico di un lato si 
raccoglie una forte quantità di aria, mostra 
una dilatazione del corrispondente em borace 
con diminuzione dei movimenti respiratori; la 
palpazione poi dimostia la forte diminuzione 
o la scomparsa del fremito vocale tatuile. Alla 
percussione si nota anche spostamento del cuo¬ 
io e del mediastino. Tipico del pneumotorace 
è infine il soffio anforico, che però si ascolta 
anche sulle grosse caverne. L’indagine radio¬ 
logica stabilisce inequivocabilmente la dia¬ 
gnosi. 

Dal punto di vista etiologico si distingue un 
pneumotorace spontaneo dovuto a inalanti© 
polmonari destmenti — in prima linea la tu¬ 
bercolosi, o poi gli ascessi, le ganigrene, i tu 
mori eco. — da quello dovuto a processi mec¬ 
canici, che sono molto più frequenti di quan¬ 


to non si creda, e particolarmente alla rottura 
di alveoli enfisematosi. 

La penetrazione di aria nel cavo pleurico 
può, so avvenuta in forte quantità e con rapi¬ 
dità, determinare una sintomatologia grave, 
sicché il medico deve scegliere la linea di con¬ 
dotta da seguire, tenendo presente la gravità 
dei sintomi, l’entità della pressione intrapleu 
rica © le cause del pneumotorace. 

Se il quadro sintomatologico è grave con 
presenza di affanno e cianosi si deve subito in¬ 
figgere un ago di medio calibro in corrispon¬ 
denza dell I o II spazio intercostale anterior¬ 
mente, per non far muovere il malato, oppure 
in un punto dove non si apprezza più il mur- 
miure vescicolare: l’aria,, che si trova a pres¬ 
sione positiva nella pleura, fuoriesce con un 
rumore fischiante. Tal© procedimento' può 
bastar© nei casi lievi; altrimenti, si deve la¬ 
sciare l'ago provvedendolo di un piccolo dito 
di gomma cui si pratica una piccola apertura, 
che funziona da valvola, permettendo la fuoriu¬ 
scita di aria nella espilazione e impedendone 
Leu li ala durante la inspirazione. Si corre però 
il rischio, lasi lande per lungo tempo in situ 
l’aigo, che queslo ferisca il polmone: perciò si 
trasporti il paziente, appena le sue condizioni 
lo permettano, in ospedale dove l’aria presen¬ 
te nel cavo pleurico può essere tolta con un 
apparecchio da pneumotorace ed eventualmen¬ 
te si può applicare a permanenza una cannula 
di gomma provvista di valvola. F. T. 

Un caso di eyentratio di afra in malica si¬ 
nistra trattato colla plicatura del dia¬ 
framma per ria addominale. 

(Bréchot. Mémoire& des l’Académie de Chirur¬ 
gie,, fase. 24-25, 1942). 

Una radiografia dimostrò lo spostamento 
nellemitorace sinistro dello grande tubero¬ 
sità dello stomaco e dell’angolo colico. Sotto¬ 
posta a intervento con una laparotomia late¬ 
rale sopraombelllicale, si vide che l’emidia- 
framina sinistro eia sottilissimo e fibre mu¬ 
scolari non si potevano apprezzare nettamen¬ 
te se non in vicinanza delle inserzioni costa¬ 
li. Si praticò una plicatura del diaframma da 
dietro in avanti e la malata ebbe una rapida 
guarigione operatoria. I ila radiografia esegui¬ 
la qualche tempo dopo dimostrò che l’emidia- 
frainma sinistro persisteva abbassato e si pro¬ 
filava sulla parte posteriore dplla 9 costa men¬ 
tre prima era sulla 7 a costa. Menti© l’eventra- 
tio non aveva mai dato segno di sé fu durante 
una crisi di riso che l’ammalala avvertì un 
dolore vivo e da allora i sintomi si aggrava¬ 
rono sensibilmente: la tachicardia e la dispnea 
in specie. La via laparatomia seguita, al con¬ 
trario di quella toracica generalmente usata nei 
pochi casi noti fin qui operati, è stata di pie¬ 
na soddisfazióne del chirurgo come la più 
semplice. Il risultato è stato fin qui eccellen¬ 
te: 'potrà perdurare? Bendandi 
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Istituto di malariologia <( E. Marchiafava 
Malaria, voi. di pp. 218 con 67 figure, 6 ta¬ 
volo in nero e 1 a colon, odilo dalla « Itivi- 
sta di Malariologia » (via A. Salandra 14, 
Roma, 1943-XXI). Prezzo L. 80. 

L’Istkuto di Malariologia « E. MarchLafa- 
va a raccoglie, sotto il titolo « Malaria ». una 
parte delle lezioni svolte nei corsi clel'J Isti¬ 
tuto stesso, in modo da formare ima vera trat¬ 
tazione. I due primi capitoli, redatti da G. 
Raffaele, riguardano la moifologia. la biologia 
e i metodi di esame dei parassiti malarici (sap¬ 
piamo quale inqiortante scoperta egli abbia 
compiuto in tale canq>o) e le zanzare. I.a pa¬ 
tologia e la clinica] della malattia sono ma¬ 
gistralmente p ampiamente esposte da G. Ba- 
stianelli nel terzo capitolo. E. .1. Pampana pro¬ 
sigli; 3 l’esplorazione malariologica, eseguita 
mediante la ricerca 1 e l’interpretazione degli 
indici endemo^epidemici, su cui egli reca ve¬ 
dute interessanti, già ben note. Infine G. Lega 
riporta, aggiornati e in gran parte rifatti con 
sicura competenza, i Consigli pratici per la 
profilassi e Ila cura della malaria, che l’Isti¬ 
tuto dii Malariologia aveva edito nel 1941 . 

La pubblicazione è nata ppr corrispondere 
ad un desiderio espresso dalle Autorità sani¬ 
tarie militari, a seguilo dei corsi dii malariolo¬ 
gia per gli ufficiali medici, tenuti presso l’I¬ 
stituto; e veramente non potrebbe giungere 
più a proposito, in un momento nel quale le 
esigenze belliche espongono le nostre truppe 
al pericolo dell’infezione malarica e gli sjm> 
stamemti di determinati gruppi di popolazione 
civile, provocati aneli’essil dalla guerra, pos¬ 
sono notevolmente influire sulla diffusione 
dellai malattia. Pertanto, oltre i medici mili¬ 
tari e il personale sanitario delle amministra¬ 
zioni civili, 'tutti i medici troveranno in que¬ 
sto libro, che non ha le pretese e la compiu¬ 
tezza di un trattato, ina 1 ha proporzioni relati¬ 
vamente modeste ed è di facile consultazione, 
una guida preziosa per la loro attività profes¬ 
sionale nel campo della malaria ed una messa 
a punto, perfettamente aggiornata, dei pro¬ 
blemi fondamentali concernenti, questa ma- 
lattia. F. Jerace. 

F. Kienle. Die Sterri al pwukt ioni in cler Dimjn o. 
stik. G. Thieme - Leipzig, 1943, pag. 229 con 
143 figure. RM. 37,80. * 

I na nuova monografia sulla puntura ster¬ 
nale, viene ora ad aggiungersi alle precedenti 
ottime di Fieschi, di Rohr e rii Rastelli. È quel¬ 
la di Kienle, allievo di Grote. Questo A. è’ stato 
per lungo tempo ospite nella Clinicai Medica di 
Ferrata e lavorò con Fieschi e Storti. Ferrata 
ha dettato la presentazione. Questa monografia 
è permeata delle nozioni ematologiche della 

(1) ,Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


Scuola italiana, della sua terminologia e clas¬ 
sificazione e ciò contribuisce a rinsaldare e dif¬ 
fondere i legami culturali fra le due nazioni. 

A proposito di classificazione specie delle 
cellule primordiali ematiche vorremmo anche 
qui sottolineare la necessità di addivenire ad 
una nomenclatura possibilmente unica, inter¬ 
nazionale. La monografia di Kienle, è ricca 
di be'!le figure molte delle quali anche a co¬ 
lori, con ampie leggende, e ciò riesce partico- 
larmenle utile a chi vorrà iniziare e complet¬ 
are lo studio della morfologia midollare. Le- 
sposizione è precisa e chiara e si presta a ra¬ 
pida consultazione. Ampio svolgimento ha l’a¬ 
nemia perniciosa, forse un po’ conciso è il 
gruppo delle anemie aplastiohe, del'l’anenua 
emolitica di Lederer, e delle agranulocitosi. 

Larga competenza si sente nel capitolo dei 
megacanociti, nella loro patologia nelle diate¬ 
si emorragiche, qui l’A. che ha condotto im¬ 
portanti studi, da un quadro completo. Utili 
risultano le tabelle riassuntive riguardanti la 
diagnosi differenziale posta alla fine di o.oni 
capitolo. ° 

(-liiara ò 1 esposizione dell’eritremia acuta 
malattia di De Guglielmo) e delle altre eri- 
li oblastosi; così come 1 esposizione riguardo 
al valore della puntura sternale nelle varie 
spl^n omega He, e quale indicatore per la con¬ 
dotta della roentgen terapia nelle emopatie. 

Questa monografia sii Ila puntura sternale 
contribuisce utilmente a completare lo studio 
del midollo osseo, che in pochi anni ha fatto 
grandi progressi ed ha molto ampliato le no¬ 
stre conoscenze sulle emopatie. 

F. Corelli. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

Riunione dei Medici Pratici 

del 5 maggio 1943-XXI 
Presiede il Prof. L. FerranniNi 

Contributo allo studio della ghiandola tiroidea durante 

raccrescimento. 

Prof. Callisto Guigi. — L'A. prende punto di 
partenza, per questa comunicazione da ricerche 
di anatomia quantitativa condotta sulle ghiando¬ 
le tiroidi di numerosi individui di età varia dal¬ 
la nascita fino alla vecchiaia. 

In queste ricerche era. stato determinato il peso 
ghiandolare assoluto; il volume follicolare medio 
e quello massimo. Era stato inoltre calcolato la 
partecipazione percentuale rispetto a 100 follicoli 
od al corrispondente territorio di ghiandola del¬ 
l’epitelio interfollicolare e di quello follicolare in 
attività di secrezione colloide di quella in attività 
di riassorbimento di questa,, e di quella in appa¬ 
rente riposo. E’ stato inoltre calcolato sempre sul¬ 
la base di 100 follicoli in quanti era reperibile 
sostanza colloide con le diverse caratteristiche sia 
morfologiche che tintoriali. 

Sulla base dei risultati ottenuti in queste ricer¬ 
che dai quali è possibile valutare la attività fun- 
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rionale in atto e quelle potenziali della ghiando- 
la non solo qualitativamente ma anche quantita¬ 
tivamente, almeno con una certa approssimazio¬ 
ne, l’A. fa alcune considerazioni, ponendo appunto 
in raffronto la possibilità funzionale della ghian¬ 
dola nelle varie epoche dell’accrescimento con la 
diversa, morbilità caratteristica delle differenti 
•epoche dell’accrescimento stesso. 

Il Prof. Ferrannini Luigi rileva tutto l’interesse 
del'a. comunicazione del prof. Ghigi nei riguardi 
della patologia della tiroide e ne fa notare anche 
l'importanza nei riguardi della tubercolosi, che 
a sua volta ha tanti rapporti con l’ipertiroidismo. 

La visibilità radiologica dei versamenti pleurici minimi 

Dott. Francesco Caputi e Dott. Francesco Guar¬ 
nì _ Gli AA. partono dal concetto che la so¬ 
vrapposizione delle ombre date dagli organi sot¬ 
todiaframmatici rende difficile, anche in adatte 
proiezioni la dimostrazione radiologica di picco¬ 
le raccolte Mquide esistenti nel seno costo-pleuri¬ 
co mentre le stesse raccolte possono essere facil¬ 
mente evidenziale da un accurato esame plessi- 
co. In 2 casi di pleurite a versamento minimo 
ed in 1 caso di versamento pleurico da scompenso 
•cardiaco in cui la manovra di Pitres era positiva 
e l’esame radiologico negativo, hanno estratto 
con la puntura esplorativa praticata nelVll % spa^ 
zio intercostale sulla angolare della scapola da 5 

a 10 cc. di liquido. > 

Iniettando poi il liquido estratto da p.eure in¬ 
fiammate in cani ed in cadaveri umani hanno 
potuto controllare che la manovra di Pitres e 
sempre positiva per quantitativi di liquido che 
non sono ancora capaci di dare un’ombra radio¬ 
logica. . . 

Affermano pertanto il principio che l’esistenza 

di un modico versamento pleurico si rivela ples- 
simetricamente prima che radiologicamente. 

Il Prof. Ferrannini Luigi ha inspirato queste 
ricerche sui limiti di possibilità di alcune indagi¬ 
ni radiologiche, sulle quali troppo comodamente 
si adagiano molti medici specialmente in periodi 
iniziali di malattia; e dimostra come in tante 
•congiunture una attenta percussione od ascoltazio¬ 
ne arrivino a rilevare modificazioni che il radio¬ 
logo non può ancora apprezzare. 

Contributo clinico-sperimentale al problema delle para- 

denzlopatie. 

Prof. Giacomo Armenio. — L’A., a proposito del- 
l’etiologia delle paradenziopatie, ricorda come, 
tra coloro che già l’Arkovy chiamava costituzio¬ 
nalisti, un gruppo numeroso di autorevoli Osser¬ 
vatori tenda a dare particolare importanza alla esi¬ 
stenza di disfunzioni epatiche. Meno numeroso, 
invece, e quasi esclusivamente rappresentato da 
Autori francesi, è il gruppo di coloro che affer¬ 
mano la possibilità di interferenze patologiche 
paradenzio-epatiche, ritenute particolarmente 
frequenti nei piorroici piofagici. L’A., nella pa¬ 
togenesi di queste presunte epatosi da piorrea 
pensa che scarsissima importanza pratica abbia 
la via biliare ascendente di Abrami, e che, a pa¬ 
reti intestinali integri, anche un circolo entero- 
porta-epatico sia infrequente. Molto maggior va¬ 
lore invece bisogna dare alla possibilità di cariche 
batteriche e tossi-tossiniche pervenienti al fegato 
col circolo sanguigno generale, sia per infezioni 


focali, sia per funzioni di filtro e di emuntorio 
che già normalmente la ghiandola epatica assol¬ 
ve. E poiché, per quanto è a sua conoscenza, man¬ 
cavano ricerche specificamente miranti a dare 
una salda base clinica e sperimentale alla possi¬ 
bilità di ipo-epatie consecutive e paradentosi sup¬ 
purative, egli si è avvalso del metodo di Fiessin- 
ger e Walter, studiando il tasso di bilirubina pre. 
sente nel sangue a mezzo dell’indiee biliare pbv- 
smatico (I.B.iP.) e H’attitudine fagocitarla del.a 
plaga reticolo-endoteliale del fegato a mezzo delle 
prove cromodiagnostiche con Rosso Bengala (R.B.) 
iniettato endovena. Trova così in 5 su 22 amma¬ 
lati una più alta colemia che di norma, e in 2 
di essi anche una ritardata eliminazione del’a di- 
jodo-tetracolo-fluoresceina. A queste cifre sembra 
accrescere valore il fatto che in 5 paradentosici 
puri, non suppuranti, nè l’I.B.P., nè il R. B. rag¬ 
giunsero valori patologici. Onde conclude che le 
sue cifre sono ancora troppo grezze, e troppo scar¬ 
so è il numero dei soggetti esaminati, per consen¬ 
tire serie deduzioni, ma che esse già orientano 
verso la possibilità che in paradentitici piofagici 
possano, più facilmente che in paradentosici non 
suppuranti, coesistere, e fare insorgere stati di 
meiopragia epatica. 


0V* Ricordiamo l'Importante pubblicazione ; 

Prof. LUIGI FERRANNINI 

Direttore della R. Clinica Medica deH’Università di Bari 

La Terapìa clinica nella Medicina prat'ca 

INDICAZIONI - PRESCRIZIONI IGIENICHE FISICHE 
DIETETICHE E FARMACEUTICHE 

Opera premiata con medaglia d’oro al merito clinico “ Guido Baccelli „ 

(li Edizione , accuratamente aggiornata e notevolmente ampliata) 

Riportiamo uno dei tanti giudizi espressi da personalità scien¬ 
tifiche e dalla Stampa medica, su quest’opera di Luigi Fer- 
RANNIDI : 

« Coi tipi della Casa Pozzi è uscita la seconda edizione de 
99 La terapia clinica nella medicina pratica 99 di Luigi Fer¬ 
rabini. 

« È da constatare con soddisfazione che questa pubblicazione 
si differenzia nettamente dai comuni formulari e ricettari per 
affrontare con razionali direttive in cornice più ampia i problemi 
della moderna terapia clinica. 

a Anziché attenersi alVordine comune alla quasi totalità dei 
trattati di terapia, e cioè la classificazione dei medicamenti se¬ 
condo lordine farmacologico o quello delle malattie, secondo 
lordine patologico, IA. ha preferito invece di seguire una 
trattazione che ritiene più consentanea per la terapia clinica 
e tale che si rispecchia nel procedimento naturale del lavorìo 
mentale del medico al letto dell 9 infermo : così dalla terapia ezio¬ 
logica, ideale terapeutico, passa a quella sintomatico-patoge- 
netica. # _ 

» £ da rilevare ancora il ricco fondamento di nozioni farma» 
cologiche posto a base della trattazione e del^quale le applicazioni 
cliniche si sviluppano come logico corollario ; ed infine il ricco 
corredo di formule di ricettazione. 

« Il medico pratico potrà pertanto affidarsi ad essa come a 
guida sicura e fedele per l’applicazione razionale dei vari pre¬ 
sidi terapeutici. .. 

« È dunque da salutare con compiacimento la seconda edu 
Zione di questo manuale che viene ad arricchire la letteratura 
Italiana in materia di terapia clinica e che non mancherà di fi¬ 
gurare» consigliere desiderato» nella biblioteca di ogni medico 
Italiano»* 

(Dalla R. Clinica Medica di Palermo ) MAURIZIO ASCOLI 

Volume di pagg. XII-643 Prezzo: in brossura lire 
56 + 5% = L. 58,80; rilegato in tela L. 6 6 +5% 
= L. 69,30 e più le spese poetali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a Qualsiasi dei 
noetri quattro Periodici, rispettivamente, sole L. 53 
e L. 63 franco di porto in Italia. Per l’Eetero lire 

5 5 90 e lire 65 90. 


Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario Circolare 
alla Ditta Luigi Pozzi, editore. Via Sistina, 14. Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Su i disturbi stenocardie!. 

Strauch (Deut. Med. Wochs., 1942, n. 51) 
osserva che in presenza di disturbi apparen¬ 
temente stenocardia è indispensabile innanzi 
lutto accertare i precedenti deU'inferino pei’ 
quel che riguarda le malattie infettive (scarlat¬ 
tina, difterite, tifo-, influenza, reumatismo 
articolare acuto, sifilide) e rilevare gli even¬ 
tuali foci infetti (infiammazione delle fauci, 
granulomi dentarli). 

Occorre poi sondare l'ereditarietà patolo¬ 
gica, la costituzione ormonale-neurovegetaitiva 
e la personalità psichica. 

Quindi si passa a vagliare le sofferenze su¬ 
biettive, tenendo presente che in, individui gio¬ 
vani o di media età si possono avere sensazio¬ 
ni anginoidi di origine allergica da foci in¬ 
fetti. 

Il più delle volte questi disturbi non as¬ 
sumono il carattere drammatico della classica 
angina pectoris, pur essendo determinati dalia 
medesima lesione organica. 

I fattori circolatori che sono alla base di 
tali disturbi non possono essere separati: il 
miocardio insufficientemente irrorato di san¬ 
gue può dare disturbi stenocardia, e a sua 
volta una lesione primaria delle coronarie può 
dare insufficienza del miocardio. 

Per altro bisogna tener presente che molle 
volte entra in giuoco lo tachismo. 

Per attestare l'esistenza di una lesione or¬ 
ganica oltre l’esame! clinico giovano la ra¬ 
dioscopia, la velocità di sedimentazione, l’e- 
mogramma, relcttrocardiogramrna ed il me¬ 
tabolismo basale. 

Molte volte si hanno disturbi a tipo angi- 
noide (sensazioni irradiate al pericardio o alle 
vicinanze, dolori o parestesie al braccio sini¬ 
stro) che all’esame clinico si rivelano dovuti 
a labilità del tono vasale, a deviazioni ormo¬ 
nali del sistema neurovegetativo o dei centri 
del cervello intermedio. 

II trattamento deve tendere ad adattare la 
circolazione coronaria con il rendimento 1 del 
cuore: correzione delle influenze nervose ve¬ 
getative e ormonali, evitare i perturbamenti 
emotivi. 

Quando invece si riscontra una netta altera¬ 
zione ongariica si adopereranno i medicamenti 
adatti. Dr. 

L’ipertensione giovanile e la sua prognosi. 

I limiti della pressione vasale normale in 
rapporto alle varie età doli’uomo non possono 
essere che approssimativi : ogni precisazione 
assoluta al riguardo è arbitraria. Così è inesat¬ 
to l’affemare che nei giovani una pressione su¬ 
periore ai 140 è patologica. Sarre (D&ut. Med. 
Wochs., 1942, n. 18) ha determinato la pres¬ 


sione di 3500 giovani sani, esaminati per rile¬ 
gare le loro attitudini, ed ha trovato che il 
5,7 % avovano una pressione superiore a 140, 
1 1,38 % superiore a 150, e meno del 1 ’ 1 % su¬ 
pcriore a 160. 

La grande maggioranza di questi supposti 
ipertonici non avevano la pressione labile, in¬ 
fluenzabile dalle emozioni e non presentavano 
nessuna menomazione del loro rendimento. 

Negli altri casi l’ipertensione era legata in 
buona parte adì una nefrite cronica, oppure ad 
esiti di traumi cranici (alterazione del control¬ 
lo centrale), a doppio rene policistico', a pielo- 
nefriite unilaterale, a stenosi aortica. 

Comunque in ogni caso d’ipertensione gio¬ 
vanile giova procedere all'esame del fondo del¬ 
l'occhio. La 'presenza di alterazioni del fondo 
come anche l’aumento della pressione diasto- 
lica costituiscono sintomi allarmanti. 

L'ipertensione essenziale elio non è accompa¬ 
gnata da alterazioni del fondo dell’occhio, da 
modificazioni dellelettrocardioigramma o da 
disturbi subiettivi può essere considerata non 
maligna. Dr. 

Il destino degli ipertonici. 

IL: Engel (Deut. Medizin. Wochenschr., 2 
apr. 1943) ha compiuto uno studio su 2000 car¬ 
tello cliniche, tra gli anni 1925 e 1932. Sono 
studiati i malati di nefrite acuta diffusa e di 
nefrite cronica senza ipertonia, quindi gli iper¬ 
tesi divisi in gruppi : pressione fino a 200, la¬ 
bile e fissa, e pressione sopra i 200, labile e 
fissa. Nei malati di nefrite acuta si aveva un 
iniziale aumento della pressione. Indipenden¬ 
temente dal grado di questa, si ebbe sempre 
la guarigione. Su 250 grornerulonefriti acute 
diffuse si ebbe guarigione completa nel 90 % 
dei casi. Solo se la malattia viene curala male, 
il paziente si ricovera troppo tardi o se la cura 
à insufficiente, si può osservare la morte o il 
passaggio a nefrite cronica. Più cattive sono 
le prospettive di vita dei malati di nefrite cro¬ 
nica^ anche senza [ipertonia: nell [1942 era 
morto il 32 % di quesiti: nei casi finiti con la 
morie si sviluppò in secondo tempo una iper¬ 
tensione. Gli ammalati di ipertensione venne¬ 
ro accolti in clinica alla età 'di 50-65 anni (1924 
pazienti). Su 657 pazienti con ipertonia mo¬ 
dica e non fissa, nel 1934 era morto il 27 %, 
nel 1938 i<l 42 %, nel 1942 il 52 %. Su 485 pa¬ 
zienti delle stesse età, in cui però la iperto¬ 
nia era fissata tra i 160 o i 200, erano morti 
negli sitessi periodi il 45 %, il 59 % e il 72 %. 
Più alta ancora è stata la mortalità di 359 iper¬ 
tonici in cui la pressione sistolica superava tal¬ 
volta i 200 inni. 50 %, 64 % e 80 %; la massi¬ 
ma mortalità poi presentarono i 423 pazienti 
in cui la ipertensione era fissa sopra i 200 min., 
essa arrivava a 71 %, 80 % e 90 %. P. 
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Cura della ipertensione arteriosa permanente. 

P. E. Martin espone (Presse Medicale, 3 apri¬ 
le 1943) le vedute attuali della scuola francese 
sulle indicazioni .mediche degli interventi chi¬ 
rurgici per la cura della ipertensione arteriosa: 

1) Si è autorizzati a intervenire chirurgi¬ 
camente quando la malignità della ipertensio¬ 
ne e messa in evidenza da gravi sintomi fun¬ 
zionali i di ordine cefalico (cefalea, vertigini, di¬ 
sturbi visivi, ecclissi. cerebrali) o di ordine e- 
morragico (epistassi ripetute, metrorragie) ; op¬ 
pure da segni di compromissione cardiaca 
(ipertrofia cardiaca con tachicardia e ritmo di 
galoppo, angor perfori s, crisi ripetute di ede¬ 
ma polmonare acuto. 

2) Si esiterà a parlare di intervento quan¬ 
do l'ipei tensione non mostra segni di mali¬ 
gnità; quando vi sono lesioni coronariche gra¬ 
vi (infarto del 'miocardio); quando l’azotemia 
raggiunge i g. 0,50. 

3) Si escluderà assolutamente l’intervento 
nelle ipertensioni ben tollerate al di sopra dei 
50 anni; quando una nofro anglo-sclerosi è se¬ 
gnalata da un’azotemia inferiore a 0,50; quan¬ 
do si somo prodotti, ripetuti disturbi celebrali. 

Per quanto riguarda i risultati degli inter¬ 
venti (surrenectomia e splancnicectomia) essi 
variano molto nelle diverse statisti che, essendo 
diverso il criterio col quale i vari operatori 
hanno scelto i casi da operare. Detti risultati 
permettono pierò di affermare che nella iperten¬ 
sione maligna gli interventi chirurgici danno 
una stabilizzazione frequente alla malattia e 
costituiscono un trattamento' sintomatico di 
prim ordine di fronte al quale la terapia me¬ 
dicamentosa abituale passa in seconda linea. 

C. Iandolo. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Etnologia della epatite epidemica. 

La epaLile epidemica è una malattia infet¬ 
tiva a se, distinta sia dalla malattia dii Wcil 
che dall’ittero catarrale (epatite sierosa abat¬ 
terica, da tossine alimentari o intestinali). La 
epatite epidemica è provocala da un virus 
non identificato. La esistenza del virus nel 
contenuto duodenale degli ammalati è dimo^ 
strata da W. Siede e K. Luz (Klian. Wochertr 
schrift, 23' gennaio 1943) con il metodo del 
trapianto sulla membrana corio-aUantoidea di 
uova fecondate e incubate da 8-9 giorni. Men¬ 
tre il succo duodenale di 5 individui- normali 
non uccideva gli embrioni, questi vennero uc¬ 
cisi in 14 su 21 uova inoculate con- succo 
duodenale di ammalati di epatite epidemica. 
•Gli. embrioni venivano a morte tra il terzo 
e il nono giorno, in media al quinto. Inocu¬ 
lando la membrana ovulare o la poltiglia di 
fegato degli embrioni venuti a monte, ad al¬ 
tre uova, si otteneva spesso la- morte degli em¬ 
brioni in serie, fino a G-8 passaggi al massi¬ 
mo. Per lo più però la virulenza del virus di¬ 
minuisce sensibilmenle già dopo il quarto [.(as¬ 


saggio. Pare che il virus sia presente nel suc¬ 
co duodenale soprattutto durante-i primi giorni 
di malattia: il massimo di risultati positivi e le 
serie più lunghe di passaggi si otHengono con 
materiale prelevato nei primissimi giorni. I 
risultati negativi si spiegano con il momento 
tardivo del prelievo e con la termolabilità del 
virus: mentre in ghiacciaia) esso si conserva 
bene per 14 giorni (succo duodenale) e per 8 
giorni in caso di tessuti embrionali infettati, 
alla temperatura di + 20°. esso perde la sua 
virulenza dopo 24 ore. Infanti la percentuale 
di inoculazioni negative aumenta c-on il tempo 
occorso per il trasporto del materiale. Natural¬ 
mente il materiale veniva sempre filtrato pri¬ 
ma della inoculazione. Non conoscendosi un 
animale recettivo alla epatite epidemica, man¬ 
ca la prova della riproduzione sperimentale 
della malattia con il virus isolalo. P. 


varia 

Embolie e temperie. 

G. Takats, A. Ma vino e W. Pe terseli « Biokli- 
mat. Beiblàtter », 1941, n. 3-4, p. 122) hanno 
rilevato che le embolie polmonari aumentano 
in primavera ed autunno, cioè allorquando si 
determinano forti (cambiamenti barometrici, 
mentre fonti cambiamenti di temperatura si 
avevano nei giorni che precedevano le embo¬ 
lie e vengono considerati conio fattore predi¬ 
sponente. 

T. liuti! (ivi) ha messo in rapporto 300 casi 
di embolia polmonare con le condizioni me¬ 
teoriche; risulta ‘che nei giorni in cui si pro- 
diuceva l’embolia, v’erano forti cambiamenti 
nella pressione atmosferica. Non appena, in 
estate, cessano i bruschi cambiamenti di pres¬ 
sione, le embolie divengono rare; se però nel¬ 
la stagione calda sopravvengono di questi cam- 
biamemti di pressione, anche il numero delle 
embolie si eleva. In 70 casi su 100 era respon¬ 
sabile il tempo. 

(Da L'Àtt. i\led.., gen.-mar. 11943). 

Medicina aneddotica. 

Bernard Shaw, il famoso scrittore ed umori¬ 
sta irlandese, era molto povero nella sua gio¬ 
vinezza come egli stesso confessa nei suoi scrit¬ 
ti. Accadde che durante una malattia ebbe bi¬ 
sogno delle cure del vecchio medico di, fami¬ 
glia il quale, avendo atteso vari mesi dopo la 
guarigione, gli scrisse una lettera gentilissima 
pregandolo di « restituirgli » le dieci visite 
fattegli. 

Subito Shaw andò a trovarlo intrattenendolo 
piacevolmente; vi tornò l’indomani ed anche 
il 'terzo giorno quando venne in mente al me¬ 
dico di domandargli il perchè di tanta affet¬ 
tuosità. 

Vengo a « restituirvi » le visite, rispose lo 
scrittore allora in erba; sono già alla terza.... 

Ebbene, vi dispenso dalle altre sette, escla¬ 
mò il povero medico rassegnato; siamo pari! 

(Da Rimase. !\Ied. t 15 apr. 1943). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento corporativo 

Serri zi sanitari dipendenti deilo stato di guerra. 

In re.azione alle disposizioni impartite con cir¬ 
colare 3 luglio 1942, n. 80 per ovviare alle defi¬ 
cienze di medici nei vari centri e servizi sanitari 
delle provincie, il Ministero dell'Interno, con cir¬ 
colare n. 35 ha fatto presente che il Partito 
Nazionale Fascista — Centro Nazionale del Servi¬ 
zio del Lavoro — ha recentemente compiuto, 
d intesa col Ministero stesso — Direzione Generalo 
della Sanità Pubblica — un completo censimento 
generale di tutti i medici, al fine di avere i ne- 

cessari elementi per poter disporne la migliore 
utilizzazione. b 

Il risultato di ta’e censimento è stato co¬ 
municato ai singoli uffici sanitari provinciali da 
parte dei rispettivi Centri Federali, i quali sono 
in condizione di poter fornire i più ampi mag¬ 
giori chiarimenti circa le attività professionali dei 
sanitari censiti, e tutte quelle altre notizie necos- 
sar.e per realizzare una loro equa distribuzione 
nell ambito delle provincie secondo la necessità 
I Prefetti sono pertanto invitati ad avvalersi 
della co abolizione di tali Centri per ogni prov¬ 
vedimento che debbono attuare, al fine di assicu¬ 
rare il servizio sanitario in questo o quel settore 
con particolare riguardo ai servizi di condotta 

Zn',7 1 ' a ,\ , di ;,fflusso delle popolazioni 

sfollale, alla jstituzione di posti di pronto soccor- 

SO in. caso di offese aeree nemiche. 

L’uso del titoli universitari. 

Si è riunita la Commissione Legislativa del”Edu- 
cazione .Nazionale, sotto la presidenza del Presiden. 

Miniar' ^ a n*J5 Ce BÌa S io e C0n l’intervento del 
Ministio dell Educazione Nazionale Biggini, che 

ha approvato con modificazioni il disegno di leg¬ 
ge che disciplina i titoli didattici debordine uni¬ 
versitario (rei fioretti Ermanno), sul quale han¬ 
no pai lato, oltre al Presidente e al Ministro i 

Bri S"oli, Cambi, Fer¬ 
rei i, Morett, Riccardo, Pentimalli e Tommvelli. 

nrcf he discl P Hna ] ’ uso del titolo di 
P1! d , ord,ne universitario va spiegato 
nel senso che con esso si riserva la qualifica di 

fesir l° r0 ” ? C ° °n° Chei siano ° 8 ^no stati pr 0 - 

f - son di ruolo nelle Università e negli Istituti 

A , Ch -‘ °, tten 8 a u " incarico d’insegna- 
mento uimersHarm è attribuito invece, fino a che 

e alti " canco ’ i 1 ,l ^ oI ° dl « professore incaricato » 
e alle persone fornite dell’abilitazione alla libera 
docenza è assegnalo il titolo di libero docente, fino 
a che duri 1 abilitazione. Nondimeno, agli attuali 
• iber, docenti il disegno di legge, in omaggio ad 

clic rr jdl " e formatasi a lpro favore, lascia 
ebe essi continuino a far uso del titolo di .profes- 

l’altroWoteV lS 0 d^ ent S e emPre aCcom P a e nat ° 

nomine promozioni ed onorificenze 

La Commissione aggindicatrice di premi intito¬ 
lati al a memoria del generale Giorgio Bompiani 

r d 1 e L - e ?o n . C ,? ,0 . rg, ° B °mpiani caduto nella guer- 
ra 1910-18, istituiti presso la R. Università di Mo¬ 


dena dalla Società Anonima Italiana Prodotti « Bi- 
cidi » per lavori di argomento eudermico, riuni¬ 
tasi sotto la presidenza del magnifico rettore con 
la partecipazione del preside, della Facoltà medica 
e del direttore della Clinica dermatologica, ha 
proceduto al conferimento di detti premi dell’im¬ 
porto di L. 4000 ciascuno per l’anno 1943 

Il premio « generale Bompiani » è stato asse¬ 
gnato al dott. Giorgio Robba fu Andrea da Trie- 
ste per la monografia dal titolo « Studi di eutro- 

. diatermica », € q premio « tenente Bompia¬ 
ni » al dott Nullo Vincenzi di Geremia da Mo- 

FVI . « 111 ! ^ i in tema di tera- 

pia mercuriale della lue », nei quali la Commis¬ 
sione ha rilevato pregevoli qualità di sintesi delle 
ricerche compiute e il notevole contributo porta- 
lo nello studio originale degli argomenti trattati. 

Al direttore dell’Ufficio di Sanità de’ Reich, 
doti Eduard Sdititi, il Fuhrer ha conferito il ti- 
toio eli professore. 


CRONACA 

Riunione del nuovo Comitato Scientifico 

del C.O.N.I. 

Come abbiamo già riferito, alla presenza del 
presidente del C.O.N.I. Manganello, i! nuovo Co¬ 
mitato scientifico del Servizio medici degli spor- 
dei C.O.N.I. ha tenuto la sua prima riunione, 
il Comitato scientifico, inquadrato nel Servizio 
medici degli sportivi è alle dirette dipendenze del¬ 
la presidenza del C.O.N.I., e n e costituisce l’or¬ 
gano di studio e di ricerca. TSsso provvede a pro¬ 
muovere e coordinare le ricerche di medicina de’, 
lo sport,, e valendosi anche dei suoi laboratori, a 
stabilire l e norme alle quali l’esercizio di ogni 
altnità sportiva deve informarsi per la tutela e 
incremento del singolo e del patrimonio atle¬ 
tico nazionale. 

Còmpiti, come si vede, molteplici, la cui impor- 
tanza non può sfuggire a chi consideri la neces¬ 
sita di un totale coordinamento e di un continuo 
perfezionamento delle attività sportive Per que- 
sh mot ,vi ia presifbmza del C.O.N.I. ha chiamato 
a costituii e il Comitato scientifico personalità me¬ 
diche di primo piano, particolarmente atte a ri¬ 
solvere i problemi di medicina sportiva: con il 
presi dente p r of. Ferruccio Banissoni, ne fanno 
parte i consiglieri nazionali prof. Sabato Visco e 

reMnrp NlC i°n CaS,e ! ,ino ’ 11 P r oL Marino Zuco, di- 
iflà ri- n a G1,niCa orJo P ed,c a della R. Univer- 

R r a ' 1 V°l { - Gar P i fli Milano, Pini di 
liologna Vmauo di Torino, e il capo servizio me¬ 
dici degli sportivi rappresentato dal prof. Damia¬ 
ni^ Segretario il dott. Fiori Ratti. 

Nel corso della riunione molti sono stati gli ar- 

fnoT np ,raUa,Ì - Dada dis ~ne che ha avuto 
luogo pei ciascuno di essi la figura del medico 

‘ egli sportivi è uscita ulteriormente lumeggiata 

nei suo 1 compiti, che vanno dalla selezione degli 

a ienamento » Ì ^ alleti ’ "P ecia nci Periodi ®di 
allenamento e di gara, sempre diretti a prevenire 

f .inn! e ad aumentare il rendimento ed i] presti- 

gio indmduale e collettivo in modo da fai e del 

meri co deg i sportivi il più valido collaboratore 

dei dirigenti sportivi, dei tecnici e degli allena- 
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tori. Gom’è noto anche in campo internazionale*, 
il movimento medico sportivo italiano, giovane 
d'anni ma già coronato di uti’.i e fecondi risul¬ 
tati, ha saputo imporre in prima piano il suo la¬ 
voro, le sue ricerche* i suoi indirizzi. In questa 
linea di azione il nuovo Comitato scientifico ha 
predisposto un programma di lavoro. 

Particolari problemi sono imposti dalle attuali 
contingenze di guerra, e ad essi si è indirizzata in 
modo preminente l’attenzione del Comitato che 
li ha presi in esame e discussi, e si è assunto il 
compito di approfondirli in ogni loro elemento: 
rapporto fra la pratica di determinati sport e la 
formazione di quadri degli specialisti del R. Eser¬ 
cito; ma soprattutto due argomenti hanno forma¬ 
to argomento di approfondito esame: l’uno ri¬ 
guarda l’alimentazione degli sportivi in periodo 
di restrizioni alimentari; l’altro la rieducazione 
fisica dei mutilati di guerra. 

Alla discussione hanno preso parte non soltan- 
to i membri del Comitato, ma anche il presidente 
stesso del C.O.N.I., il quale, impartendo direttive 
di ordine generico e specifico, ha dimostrato an¬ 
cora una volta il suo vivo interessamento per 
l'apporto che al movimento sportivo italiano può 
venire dall’attività scientifica. F. R. 

NOTIZIE DIVERSE 

Il giubileo professionale del prof. Giulio Móglie. 

I molti amici, i memori alunni di trenta anni 
di insegnamento, dato sino al decorso anno scola¬ 
stico, gli estimatori, la stampa quotidiana hanno 
voluto ricordare in varie forme i cinquanta anni 
di laurea uei prof. Giulio Móglie. Noi con un senso 
di particolare soddisfazione e quasi di commozio¬ 
ne rammentiamo che l’attuale nostro collabora¬ 
tore, l’autore di pregiate e diffuse opere di psichia¬ 
tria e materie affini, tutte pubblicate dalla nostra 
Casa, fu tenuto con il suo primo lavoro, due anni 
dopo la laurea, al fonte battesimale del Policlinico. 
Quel primo lavoro con il titolo « Ars medica 
promptior » raggiunse la 3 a edizione, e da anni, 
da molti anni, perchè risale al 1925, esaurito, viene 
tuttora ricercato, tanto che abbiamo chiesto al 
carissimo amico, a ricordo del suo giubileo profes¬ 
sionale, di permetterne una ristampa, natural¬ 
mente aggiornata ai progressi della medicina. 

Non, sta a noi tessere gli elogi della sua inesau¬ 
ribile attività scientifica e di quella professionale 
neuro-psichiatrica, ma vogliamo mettere in evi¬ 
denza il carattere emergente della personalità mo¬ 
rale del Móglie, che è quello di essere stato co¬ 
stantemente ispirato nel suo lavoro dal puro amo¬ 
re del 1 .a scienza, esulando da esso qualunque am¬ 
biziosa aspirazione, qualunque brama di ufficiale 
riconoscimento. 

E godiamo nel vedere che Egli tuttora in piena 
vitalità eli intelletto e di fervore, molto più giova¬ 
nile dei suoi anni, si accinge a nuove prove della 
sua attività. A. Pozzi 

Benemerenze poco note di medici italiani. 

Un vasto campo si apre agli storici della me¬ 
dicina che vogliano studiare quanto i medici ita¬ 
liani contribuirono alla conoscenza dei Paesi di 
Oriente. 

Questi contributi sono rimasti finora quasi del 
tutto ignorati. Soltanto aveva avuto un certo ri¬ 


salto (specie per un premio Mussolini della Rea¬ 
le Accademia d’Italia) l'opera svolta, come ardito 
esploratore di regioni che sono nel cuore del¬ 
l’Asia, da un medico scienziato di sommo valo¬ 
re: Filippo De Filippi, «gloria italiana». 

Abbastanza note erano pure le pubblicazioni 
su paesi dell’Oriente Asiatico di altri medici ita¬ 
liani da poco tempo scomparsi,, quali D. Mazzo¬ 
lane E. Magli, C. Muzio e specialmente quelle, 
meno recenti, di 'Paolo Mantegazza. 

I lavori scientifici compiuti in Asia da Castel¬ 
lani, da Lustig, Galeotti, Polverini, Signorelli, li¬ 
berti, Genna, Zavattari, sono senza dubbio abba¬ 
stanza conosciuti dai medici italiani; ai quali pe¬ 
rò sono troppo poco note le opere di L. N. Di 
Giura, di A. Caroli, di A. Poggi e di un gruppo* 
di altri colleghi, che si sono occupati, con pub¬ 
blicazioni recenti, di storia delle antiche medici¬ 
ne asiatiche. 

Di Lazzaro Papi, che scrisse geniali opere let¬ 
terarie e visse molti anni in India, illustrandola 
con un’opera di immenso valore, pochi sanno 
che era, medico e ottimo chirurgo. Sono note for¬ 
se soltanto agli orientalisti altre figure di me¬ 
dici italiani quali B. Maffei, A. Legrenzi, N. Man¬ 
li ucci che furono pure in Asia per molti anni e 
lasciarono notevoli pubblicazioni, che meritereb¬ 
bero di essere largamente conosciute. 

Un recente fascicolo di « Atta Medica Italica » 
ha richiamato l’attenzione su tutte queste figu¬ 
re di medici italiani degni di speciale ricordo; 
ed è auspicabile che ulteriori studi siano com¬ 
piuti, così da rendere note queste grandi figure 
in tutto il loro valore di pionieri dei nostri rap¬ 
porti sipirituali con l’Oriente Asiatico. 

La vendita dei liquori per uso terapeutico. 

In relazione alle norme che vietano la fabbrica¬ 
zione e la vendita dei liquori, il Ministero delle 
corporazioni ha in questi giorni disposto che è 
ammessa la vendita del cognac, del fernet e degli 
elisir di china, di cola e di rabarbaro. Essa potrà 
essere effettuata soltanto nelle farmacie, esclusiva- 
mente su presentazione di ricetta medica non ri¬ 
petibile, e in bottiglie o mezze bottiglie regolar¬ 
mente sigillate con il bollino prescritto dal R. D. 
L. 2 febbraio 193^. n .23. 

Nei casi in cui l’acquirente avesse necessità di 
quantitativi minori di mezza bottiglia, la sommi* 
nistrazionq, sempre su ricetta medica non ripetibi¬ 
le, potrà essere effettuata con prelevamento dai re¬ 
cipienti originali delle case fabbricanti. 

I prezzi dei liquori come sopra venduti nelle far¬ 
macie non dovranno subire alcun aumento in con¬ 
fronto ai prezzi stabiliti. 

In deroga alle disposizioni di cui al citato D. M. 
3 febbraio 1943, il Ministero delle Corporazioni 
ha disposto che sia ammessa la vendita delle be¬ 
vande alcoliche « già pronte », diverse da quelle 
sopraindicate per usi terapeutici, purché la som¬ 
ministrazione sia da eseguirsi in bicchieri. 

Distribuzione ed impiego di insulina. 

In relazione alla dotazione di insulina distribui¬ 
ta dal Ministero dell’Interno per la cura degli 
infermi poveri affetti da diabete, è stata richia¬ 
mata l’attenzione degli uffici sanitari provi noia* i 
sulla necessità: a) di distribuire criteriatamente 
il prodotto agli enti di assistenza e di beneficen¬ 
za che concretamente possono provvedere alla cu- 
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ra dei diabetici poveri, nonché agli ospedali psi¬ 
chiatrici per un oculato impiego nella shock-in¬ 
sulinoterapia (nei casi in cui l'elettroshock sia 
controindicato); b) di vigilare per l’impiego dei 
quantitativi di insulina segnati entro il periodo 
di validità; c) di comunicare trimestralmente al 
Ministero le quantità impiegate della insulina di¬ 
stribuita ai vari centri. 

Per gli orfani di guerra. 

I figli di coloro che periscono a seguito ad in¬ 
cursioni aeree nemiche sono da considerarsi a 
tutti gli effetti orfani di guerra; e pertanto viene 
estesa in loro favore l’assistenza che l’Opera 
Nazionale Orfani di Guerra prodiga a favore degli 
iscritti. Per recente determinazione del Comitato 
Nazionale dell’Opera Orfani di Guerra, l’assisten¬ 
za viene concessa anche a quelli che, pur non es¬ 
sendo ancora regolarmente iscritti, possano do¬ 
cumentare che la morte del genitore deve ascri¬ 
versi a fatto di guerra. 

Congressi e convegni. 

II XIV Congresso Italiano di Radiologia si ter¬ 
ra, in epoca da determinare, a Modena, sotto la 
presidenza del prof. R. Balli, rettore dell’Uni¬ 
versità e direttore dell’Istituto di radiologia me¬ 
dica; durerà due giorni. 

Relazioni : 

“ Aggiornamenti in tema di Radiologia in me¬ 
dicina e chirurgia di guerra»: 1) Torace acuto - 
Relat. : Piergrossi Aldo (Napoli). 2) Addome acuto 

- Relat.: Bonomiai Bruno (Padova). 3) Schermo- 
grafia: a) Maestranze operaie - Relat. De Lorenzi 
Knzo (Torino). 6) Esercito - Rei. Saisano Pietro 

(Bologna), c) Marina - Rei. Gardini Giovanni (La 
Spezia). 

Conferenze : 

li Fisica - « Aggiornamenti in tema di fisica 
delle radiazioni » - Bernardini (Bologna). 2) Dia¬ 
gnostica - « Aggiornamenti in tema di stratigra¬ 
fia - Maragliano (Genova). 3) Biologia - « Aggior¬ 
namenti in tema di danni della discendenza da 
radiazioni » - Lenzi (Ferrara). 4) Terapia - « Ag¬ 
giornamenti in tema di radiòterapia dei tumori » 

- Perussia (Milano). 

Saranno accettate comunicazioni esclusivamen¬ 
te sul tema generale di relazione (« Radiologia in 
medicina e chirurgia di guerra »), anche al di 
fuori degli argomenti delle speciali correlazioni, 
da svolgersi preferibilmente in sede di discussio¬ 
ne (non oltre cinque minuti per oratore). 

La .Società dei chirurghi della Gran Bretagna 
e dell'Irlanda ha indetto un’assemblea straordi¬ 
naria il 22 luglio a Londra per discutere i temi: 

« Il trattamento delle scottature al campo e in 
ospedale » e « Uso e abuso dei sulfamidi in guer. 
ra ». (Schw. m. W., 10 luglio 1943). 

I! 4° Congresso dell’Associazione internaziona¬ 
le dei chirurghi si è svolto a Nuova York dal 14 
al 16 giugno, sotto la presidenza di Fred. A. Al- 
bee. (Ivi). 

L’Accademia medica pistoiese « Filippo Pacini » 
ha tenuto un convegno medico il 21 giugno, sot¬ 
to la presidenza del prof. C. Cantieri; esso è 
stalo dedicato alla .profilassi e alla cura dell’infe¬ 
zione difterica. Il prof. G. Mazzetti presentò una 


relazione, in esito alla quale venne raccomandalo 
un largo controllo con la reazione di .Schick nei 
bambini vaccinati dal 1940 al 1942, onde accer¬ 
tarne la recettività e, al caso, procedere ad una 
«inoculazione di richiamo». Seguirono comuni¬ 
cazioni di A. Chieffi, A. Ingiul’.a, L. Nassi, A. Ga¬ 
leotti Fiori, C. Cocchi, F. Ciantin*, E. CarlinfantL 
con L. Molina, C. Tondgiani, M. Santi. 

Un po’ dovunque. 

Il Principe di Piemonte ha eseguito un’ispe¬ 
zione al nuovo ospedale « Regina Margherita » 
di Napoli, istituito nell’omonimo asilo di via 
Francesco Crispi. Ha constatato che i servizi sa¬ 
nitari sono già in efficienza ed ha espresso il suo- 
alto compiacimento. 

Ui direzione delle poste de! Libano ha deciso di 
emettere una serie di francobo’li commemorativi 
in occasione del 15° congresso arabo, organizzato 
a Beirut dal 10 al 13 luglio. ,, ' 

La Società anonima nazionale Cogne ha fatto 
avere un milione di lire al Duce, il quale ha 
assegnato, tra l’altro, L. 200.000 all’Ospedale per 
puerpere « Maria di Piemonte »„ L. 2000 all’Ospe¬ 
dale Mauriziano e L. 100.000 all’Opera Nazionale 
Maternità e Infanzia di Aosta. 

I Governi dell’Italia e della Germania hanno 
disposto d’inviare in Turchia una cospicua quan¬ 
tità di siero contro il tifo esantematico; il Gover¬ 
no di Ankara ha incaricato i suoi Ambasciatori a 
Roma ed a Berlino di ringraziare in suo nome. 

II prof. Carlo Ravasini ha tenuto a Trieste una 
conferenza su « Le malattie veneree e loro pro¬ 
filassi ». 

Il prof. W. Falta ha tenuto a Bucarest tre con¬ 
ferenze, sui temi: « Ipotalamo e diabete», « Ero- 
dobiologia del diabete » e « Il diabete problema 
sociale » : le prime due all'Accademia medica e- 
la terza alla Società anatomico-clinica. 

Il prof. Max Hartmann, già direttore della Se¬ 
zione biologica dellTstituto « Imperatore Gugliel¬ 
mo >* di Berlino, ha tenuto a Basilea e Zurigo una ■ 
conferenza sul tema: «Ormoni sessuali e ere¬ 
dità ». 

Alla Lega portoghese di profilassi sociale il prof. 

J. Fraga da Avezedo ha tenuto una conferenza su 
« Gli animali domestici come fonti di malattie per 
gli uomini ». Si ò pubblicata in volume la 5 a se- - 
rie di conferenze della lega predetta. 

Il prof. Kayser-Pctersen ha tenuto, nella Socie¬ 
tà medica ungherese, sotto gli auspici della Lega 
internazionale contro la tubercolosi, una conie- 
ferenza sulla lotta contro la tubercolosi in Ger¬ 
mania. 

Il docente doti J. Stoia di Bucarest, su invito 
dell’Ufficio straniero del « Docentato » tedesco e 
della Sezione straniera della Direzione di Sanità 
del Reich, ha tenuto una conferenza a Berlino, 
nella casa Langenbeck-Virchow, sul « Reumati¬ 
smo in guerra ». 

Il diieltore della Sanità del Reich ha disposto 
che la pratica infermieristica quadrimestrale de¬ 
gli studenti in medicina possa essere svolta in 
quattro riprese mensili, durante le ferie estive 
o durante il servizio civile obbligatorio. Per gli. 
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studenti inabili al servizio militare e per le stu¬ 
dentesse permane l’obbligo di far parte della 
Croce Rossa. 

Il 15 giugno si sono compiuti 60 anni da quan 
dei* nel 1883, fu attuata in Germania l'assicu 
zione sociale contro le malattie. Venne gradata 
mente estesa agli agricoltori (1914.), ai marittim 
(1927), ai reduci di guerra ed ai pensionati : oggi 
comprende i tre quarti di tutta la popolazione e 
annualmente, nell’ambito dell’assicurazione, si cu¬ 
rano 80 milioni di casi. 

Il Fuhrer della sanità del Reich ha emanato una 
ordinanza che disciplina l’attività dei medici te¬ 
deschi all'estero: essi devono comunicare, alla Ca¬ 
mera medica da cui dipendono, il loro domicilio, 
i loro programmi, le loro azioni professionali. 

La città di Breslavia ha trasformato, lo scorso 
anno, il convalescenziario per bambini a Ober- 
bernig in ospedale per infettivi, con 750 posti, dei 
quali ne furono occupati 572, mentre ora il nu¬ 
mero degli occupanti si è ridotto a 120. 

Secondo nuove disposizioni della Camera Me¬ 
dica del Reich, i supplementi alimentari per i tu¬ 
bercolotici la cui malattia è divenuta stazionaria 
e che sono passati in cura ambulatola, vengono 
stabiliti dai dispensari antitubercolari, ovvero da 
un medico privato (tisiologo e generico; questi 
può farsi coadiuvare, per la diagnosi, da un di¬ 
spensario). 

Lo Stato ungherese sovvenzionava tutte le isti¬ 
tuzioni aventi per scopo la tutela dell'infanzia. 
Nel 1942 spese per esse 11.360.000 lawa; inoltre 
45.321.000 lawa furono destinali ai nidi per i lat¬ 
tanti ed ai bambini deformi. In 8 nidi per lattan¬ 
ti e in 40 nidi per bambini si provvide al comple¬ 
to allevamento. Bambini di genitori indigenti fu¬ 
rono completamente allevati in 4169 istituti. 

Il Fronte tedesco del lavoro ha promosso la for¬ 
mazione di assistentesse tecniche per l’igiene tro¬ 
pical. A tale scopo si sono organizzati due corsi 
nell’Istituto tropicale di Tubinga. 

È deceduto, in età di 60 anni, il dolt. Warrington 
Yorke, professore di medicina tropicale all’Univer¬ 
sità di Liverpool, noto per i suoi studi sulla mala¬ 
ria,,sulle tripanosomiasi, ecc. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Rev. Méd. Suisse Rom.., 25 mar. — M. Loufte. 
Ipertensione e fibroma. — H. Koechlin. Mastopatie. 

Min. Med, 19 mag. — G. Oliva. Pigmenti biliari. 
—- Id., 26 mag. Sulfamidici. — Id., 2 giu. A. Po¬ 
ma.. Sclerosi combinata del midollo sp. 

Rif. Med., 24 apr. — G. Motta. Nefropatie in 
gravide malariche. — E. Tarsitano. Trauma e pa¬ 
ralisi progr. . . .. . . 

Id., 1 mag. — L. Savagnone. Reaz. di Takata- 
Jezler nell'infez. tifica. ' ? 

Arch. p.' le Se. Med., apr. — G. Psacharopulo. 
Terapia del dolore col metodo Dogliotti. — M. Ric¬ 
ciuti e V. Masini. Intossicaz. spriment. da sulfa¬ 
midici.. 

Praxis, 27 mag. — W. Iff. Trattam. delle ferite 
e anestesia in campagna. 

Miinch. Med. Woch., 21 mag. — K. Reismann. 
Trasfus. di sangue conservato. — A. Slauck. In- 
fez. a focolaio e malattia ulcerosa. 

Deut. Me'd. Woch., 28 mag. — Sulfamidoterapia. 

Med. Klinik , 28 mag. Referendum sul parto in¬ 
dolore. — R. Waversig. Prostatite. * • 

Rev. Clln. E spah., 30 apr. — A. G arci a Barón. 
Diagnosi operatoria dell’ulcera. — L. Estelle. 
Blocco anestetico dello splancnico nel diabete. 

Giorn. di Clin. Med., 20 mag. — E. Rottine 
E matoporfirina. — P. Alfieri. Trasfusione endo- 
sternale. — M. Martinelli. « Febbre albanese ». 

Min. Med., 9 giu. — F. Penati e P. M. Casazza. 
Trattam. di diatesi emorrag. con ormone del cor¬ 
po luteo. — E. Novelli. Ghetolisi. 

Miinch. Med. Woch., 4 giu. — W. Pfister. Che- 
moterapia delle ferite infette o soggette ad infet¬ 
tarsi. — F. Faber. Putrefazione boccale. 

Riv. di Patol. nero, e ment., mar.-apr. — A.. 
Neri. Danni, pericoli e vantaggi dell’insulinote¬ 
rapia. 

Settim. Med., 4 mag. — A. Saladini. Ormone 
cortico-surrenale e immunità. — A. Ellero. Com¬ 
posti sulfamidici e sierodiagnosi per la lue. 

Deut. Med. Woch., 11 giu. — Medicina di guer¬ 
ra. — De Crinis. Il sist.nerv. veget. in clinica. — 
Kabelitz. Dolori notturni negli ulcerosi. 

Klìn. Woch., 12 giu. — A. ,Sturm. Polmonite 
segmentarla. — R. Notùhans. Malattia ulcerosa e 
circolaz periferica. — H. Wilkenz. Malaria prima¬ 
verile. 
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(di attuali orientamenti diretti a considerare 
1 al ti vi là I iioidea come dannosa per l'evoluzio¬ 
ne di determinate forme morboso, sulle qua¬ 
li la ghiandola svolge attività preponderanti 
regolatrici, funzionali e trofiche, consigliano 
di estendere vieppiù le indagini per cercare 
di modificare tali influssi, allorquando si cen¬ 
si dei ino noli'ambito dei componenti patoge-ne- 
lici sfavorevoli. 

Nelle malattie infettive l’atitività tiroidea deve 
essere almeno in patite considerata come uno 
dei meccanismi di maggior sostegno genera¬ 
le, di resistenza e 'di coopcrazione alla difesa 


specifica, considerando l’or mone tiroideo co¬ 
me un fattore stenico di primaria importanza. 
Nelle forme gravi e nelle fasi terminali pos¬ 
siamo vedere, nella persistente richiesta sim¬ 
patica da paite della tiroide,, una espressione 
superstite, ina inadeguata, della combattività 
organica, dato che a tale richiesta non può 
più corrispondere un’adeguata reattività orga¬ 
nica distrettuale e generale già crollala, per 
quanto sussistano ancora noie isolate di tiroi- 
uismo o di siinipatismo eretistico. Il problema 
rosi posto consiste dunque nella giusta valu¬ 
tazione della situazione 1 iroidea rispetto alle 
probabilità di risposta, create nei distretti or¬ 
ganici della infettività. Nella infezione tuber¬ 
colare il concetto di frenare l’impulso tiroi¬ 
deo con mezzi adeguati può trovare una par¬ 
ticolare giustificazione. 

V—I 

Gli specifici infatti, possono distinguersi in 
due grandi categorie rispetto alla funzionali¬ 
tà tiroidea. 1) quelli a trofismo anabolico fa¬ 
vorevole aliai evoluzione fìbrogena e calcifican¬ 
te la quale, con grande probabilità, viene so¬ 
stenuta, dal complesso ormonale anaplastico; 
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2) quelli a trofismo catabolico nei quali, mal¬ 
grado le cure appropriate., si svolge un pro¬ 
gressivo e irriducibile depauperamento gene- 
b 1 con alterazioni locali del tipo prevalente¬ 
mente involutivo. Sta di fatto che uno dei 
capisaldi clinici dell’andamento sfavorevole 
della malattia, anche se sottoposta alle più spe¬ 
cializzate provvidenze terapeutiche (pn. x), è 
i a p presenta lo dal dimagramento con simpato- 
si ansiosa e dalle note progressive- di tiroìdi- 
smo con le sue manifestazioni eretistiche car¬ 
diovascolari e coi sintomi oculari che possono 
toccare il basedowismo e si ripercuotono dan¬ 
nosamente sulla evoluzione tubercolare. La tos¬ 
sina live, interverrebbe nel metabolismo con 
un duplice meccanismo e cioè: à) eccitando la 
funzionalità della tiroide in modo abnorme; 
b ) mettendo i tessuti in condizioni di rispon¬ 
dere in modo inadegualo alle richieste del ti- 
roidismo provocato. 

Poste queste basi abbiamo creduto utile di 
sperimentare l’anestesia sistematica della ti¬ 
roide (Gosio) in quelle forme d’infezione tbc. 
nelle quali l’emergenza tiroidea era più palese 
e poteva considerarsi, secondo le prèmesse già 
enunciate, : un fattore sfavorevole nel decorso 
della malattia. Tanto più giustificati sono ap¬ 
paisi tali tentativi in quanto l’anestesia tiroi¬ 
dea è mezzo già stato ampiamente sperimen¬ 
tato in varie condizioni morbose ed ormai ri¬ 
conosciuto efficace per ottenere una ipotonia 
tiroidea incretologico-funzionale e per creare 
nella tiroide una sorgente di riflessi' inibitori 
simpaticolitici di lontana portata (Gosio). Lo 
spostamento neurovcgelativo ottenuto per via 
anestetica (Collicelli), le modificazioni meta¬ 
boliche ripetutamente controllate in numerosi 
casi studiati, rappresentano una sicura garan¬ 
zia di ottenere per questa via gli effetti desi¬ 
derati. 

La molti AA. sono stati descritti nei tuber¬ 
colotici sintomi di tiroidismo che assumono 
particolare importanza clinica quando essi 
vengano rilevati all'inizio della malattia. Bi- 
chon già dal 1899 aveva dato alla 'tachicardia 
dei tubercolotici una origine tiroidea; più tar¬ 
di Lorand, Ponchet, Loriche hanno messo in 
rapporto la tubeicolosi col gozzo esoftalmico 
ed hanno avvalorata l’ipotesi che se la tiroide 
reagisce all’infezione tubercolare può benissi¬ 
mo entrare in iperfunzione e dare una sindro¬ 
me Basedowiana; Sabaurin ha descritto in ma¬ 
niera completa un piccolo Basedow dei tbc. 
Lahillomme pierò, in una estesa casistica, non 
.ha potuto trovare tutti i segni dell’ipertiroi'di- 
smo descritti dal Sabourin, ma solo segni iso¬ 
lati « o sintomi appena accennali di tiroidi- 


smo ». Il sintomo più manifesto sarebbe la 
tachicardia, la quale però, oltre che dalla 
iperfunzionalità tiroidea può essere causata 
dallo stimolo tossinico; l’A. è dell’opinione che 
quando la tachicardia è unita ad altri segni di 
ipertiro'idismo è verosimile che essa debba at¬ 
tribuirsi all’iperfunzionalilà tiroidea, quando 
invece si presenta isolatamente è più verosimi¬ 
le che debba essere posta in relazione con lo 
stimolo 'tossi-batterico. Altra manifestazione 
frequente è rappresentata dalla « lucentezza 
dello sguardo », tanto che Goucher la segnala 
come uno dei segni caratteristici della j.redi- 
sposizione tubercolare. Coulland ha descritto 
nelle tubercolosi cavitarie un esoftalmo con 
aumento della rima palpebrale e Graefe posi¬ 
tivo, invece Dahillomme nelle succitate ricer¬ 
che non ha mai trovato nè Graefe, nè Moebius, 
nè Stellwag. 

All’inizio della malattia, quando cioè è più 
sensibile la risposta tiroidea, in molti speci¬ 
fici possono insediarsi alcune note di basedo¬ 
wismo frusto, quali agitazione e facile irrita¬ 
bilità che si spinge fino all’ira, segni che re¬ 
grediscono quando, forse per il continuo sti¬ 
molo 1 eccito funzionale, la tiroide viene a su¬ 
bire un processo involutivo. Tali stati di agi¬ 
tazione 'danno allora luogo ad una apatia son¬ 
nolenta e ad una generale astenia. Molti am¬ 
malati presentano dimagrimento, turbe gastro 
erri eriche e vasomotorie, dispnea, turbe nervo¬ 
se e pigmentazione cutanea, sintomi tutti ch€ 
possono all ribuirsi sia alla tubercolosi in atto, 
che riferirsi alTiperliroidismo in senso s' - ret¬ 
to, per cui Lahillomme giunge alla conclusio¬ 
ne che esiste solo di rado una « tiroidite spe¬ 
cifica », che il gozzo e la tubercolosi coesisto¬ 
no in un ristretto numero di casi, e che il 
Basedow si riscontra assai di frequente nei tu¬ 
bercolosi. Secondo questo autore si trovano 
miche altri segni di insufficienza tiroidei nei 
tubercolosi, ma è molto raro vedere mixede- 
ma unito ad una tbc. in piena evoluzione e si 
dovrebbe quindi concludere per la presenza 
di un distiroidismo, essendo, sia l’iper che l’j- 
pofunzione semplice, delle rarità. Catte e Me- 
redits osservarono sette casi d’ipertiroidismo 
lubeicolare :n cui ottennero risultati favoiovoli 
nell’evoluzione della malattia dopo tiroidecto- 
mia. Ciò non toglie che molti AA. invece ri¬ 
tengano che l iperfunzionc tiroidea influenzi 
favorevolmente il decorso della Ibc. mentre 
l’ipofunzione favorirebbe sia l’insorgenza del¬ 
la malattia che la gravità del suo decorso. 

Rochitansky, Ramon Bloc, Vilonsky sono tra 
coloro che affermano che Ciperi unzione tiroi¬ 
dea determina una maggior resistenza all’in- 
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fezione, S/riomon e Salìs Cohen (parlano a el¬ 
ei irit tura di una funzione protettrice dovuta al- 
l’ormone tiroideo. Plummer sostiene che nel 
Basodow è più rara la tbc. perchè l’azione an¬ 
titossica della tiroide creerebbe una specie di 
barriera contro i bacilli di Kooh. L'assemblea 
Francese di medicina del 1934 giunse alla con¬ 
clusione che la tiroide favorisce la resistenza 
contro la tbc. ammettendo che nei tubercolo¬ 
tici affetti da Basedow un miglioramento di 
questo porta «ad un |x?ggioramento della for¬ 
ma tubercolare. Accettano pure Q’ipotesi di 
una funzione protettrice della tiroide Richard, 
Luciani e Rojer che le attribuiscono un’azione 
antitossica, e Rocchini, Guercio e Siboni una 
azione esaltaitrice sulla produzione delle anti¬ 
tossine. Lorand, Marhenzie e Kleinperer essen¬ 
dosi convinti della sfavorevole influenza eser¬ 
citata dalTipotiroidismo sulla tbc. giungono a 
consigliare una terapia a base di estratti tiroi¬ 
dei. Rink e Mistal nell'esame della loro vasta 
casistica trovarono scarsa evidenza di rappor¬ 
ti fra ipertiroidismo e tbc., giacché ben pochi 
erano gli ipertiroidei fra i tubercolosi e inver¬ 
samente |>oc|ii tubercolosi fra gli ipertiroidei 
Nello stesso senso conclusero gli studi di Roso 
Edward, II. V. Hopkins e Scedtlcr e Talhij 
Roth. 

Nel campo sperimentale molle sono siale le 
ricerche sui rapporti tiroide e tbc.: Frugoni e 
Grixan; studiarono nella tubercolosi e pscudo 
;i: torco! osi sperimentale del coniglio 1 *;p- 
fluenza dei preparati tiroidei, constatando ohe 
gli animali tiroidizzati offrivano una sopravvi¬ 
venza maggiore sui controlli, giungendo perfi¬ 
no in alcuni casi isolati, alla sovravvivenza de¬ 
li ni Ih a, e dimostrarono che il trattamento ti¬ 
roideo può esplicare un'azione modi beatrice 
sulla malattia, grazie all’energica azione acce- 
leratrice sul ricambio organico. Stoz ha osser¬ 
vato che la cavia trattata con tiroxina presen¬ 
ta una aumentata resistenza alla tbc., fatto 
che dovrebbe attribuirsi ad un esaltato pro¬ 
cesso di sintesi proteica, e mentre Scedller in 
animali tiroideclomizzali e poi infettati ha no¬ 
tato una maggiore sopravvivenza ed una tbc. 
meno generalizzata che nei controlli, Viethen 
con analoghe ricerche sperimentali ha notato 
invece un decorso più grave e una aumentata 
sensibilità alla tubercolina. Spina e Leu tini 
bauio spari menila(o la resistenza alla infezione 
t uh scolare: a) in cavie t i roidJec t orni z zae, b) 
in cavie a cui venne praticato il trapianto di ti¬ 
roide nel peritoneo, c) in cavie trattate con 
estratti totali di tiroide; d ) in cavie trattate con 
estratti di tiroxina, osservando che lai resisten¬ 
za all'infezione andava gradatamente diminuen¬ 


do dal gruppo a ove essa era maggiore, al 
gruppo c, al gruppo d ed infine ai controlli che 
orano i meno resistenti di tutti. Mancano i 
dati relativi al gruppo b a causa del riassorbi¬ 
mento della ghiandola. Il peso aumentò nel 
gruppo a, diminuì nel gruppo c e rimase inva¬ 
riato nel d. , 

Gli AA. spiegano i risultali ottenuti per quan¬ 
to riguarda la resistenza allo stimolo morbige- 
no e la variazione di peso, ammettendo nel 
primo gruppo una maggior resistenza ottenuta 
grazie ai processi anabolici intensi ohe porta¬ 
no come conseguenza anche l'aumento del pe¬ 
so; nel terzo gruppo una maggior resistenza 
dovuta all’azione anlilossico-batterica ed una 
diminuzione di peso dovuta-all’accelerato me¬ 
tabolismo; nel quale una l'esistenza], por quan¬ 
to inferiore agli altri due gruppi, sempre mag¬ 
giore che nei controlli, grazie alla tiroxina e 
alla sua azione di sintesi proteica che dà pure 
la |K)ssibililà di mantenere il peso ad un nor¬ 
male livello. 

Hagen, Geth, Glaser distinguono delle for- 
me tbc. simpaticotoniche e produttive e delle- 
forme vagotoniche essudative; altri AA. pensa¬ 
no invece che le cose si svolgono compieta- 
mente all’inverso. Secondo gli studi di Graefe 
e Ikert, nello stadio essudativo risulta aumen¬ 
tato il metabolismo; il grasso cutaneo può 
scomparire, mentre invece si possono trovare 
nelle cellule danneggiale del fegato ammassi 
di grasso da interpretare non coinè fatto de- 
generativo, ma come semplice infarcimento. 
Raab ha dimostrato che il normale ricambio 
dei grassi avviene sotto il controllo del dien- 
refalo, per la cui azione avviene il trasporto 
dalla periferia al centro: nello stadio essuda¬ 
tivo si può pensare ad un’accelerazione di 
questo meccanismo dovuto alla stimolazione 
del simpatico (Ikert). Sempre nella fase essu¬ 
dativa si ha aumento della glicemia e del ri¬ 
cambio delle albumine, una diminuzione dea 
globuli rossi, una variazione del quadro ema¬ 
tologico bianco (neulrofilua), aumento della 
motilità dei vasi, diminuzione della funzione 
dello stomaco e dell’intestino. Tutte queste 
[unzioni sarebbero regolate dal diencefalo 
(Kraus, Berlinger, Gaup) e nel caso specifico 
dipendono dalia irritazione del simpatico che 
prevarrebbe nella iase essudativa, mentre ri¬ 
tornerebbero normali nella fase riparatila con 
prevalenza del vago (Ikert). Queste azioni va¬ 
gali e simpatiche sarebbero regolate dunque 
da un sistema neuro endocrino superiore, for¬ 
malo dalla ipofisi e dal diencefalo i quali pre¬ 
siedono alle varie funzioni della vita influen¬ 
zale e per la via ormonale e per la via nervosa. 
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È cerio chp l'infezione tubercolare, iniziata lo¬ 
calmente ha effetto su tulto l'organismo, ii 
quale, per via simpatica, può mettersi in at¬ 
teggiamento di difesa atta a permettere la fase 
di riparazione. 

Questa si svolge dapprima a traverso un’a¬ 
zione generale e poi locale. Schellog considera 
che il diencefalo sia sottoposto ad influssi co¬ 
stituzionali e distingue: 1) soggetti « diencefa¬ 
lo stabili » nei quali il diencefalo è difficil¬ 
mente influenzabile da fattori estranei, è sto¬ 
ni co e quindi capace di rispondere a fasi di 
riacutizzazione della tbc.: 2) soggetti a dien¬ 
cefalo deboli » nei quali il diencefalo non ha 
forza di reagire; 3’) soggetti « diencefalo labi¬ 
li » i quali si possono catalogale tra le costi¬ 
tuzioni stimolabili (Klare); nella tbc. la pro¬ 
gnosi di questi ultimi è favorevole se mostra¬ 
no tendenza al vagotonismo. 

Data la variabilità della funzione del dien¬ 
cefalo Ikert pensa che potrebbe essere possi¬ 
bile utilizzare terapauticamente questa varia¬ 
bilità stimolandone l’attività, bisognerebbe po¬ 
ter determinare un rivolgimento nel senso di 
un passaggio dal tono simpatico al tono vaga¬ 
lo. I comuni medicamenti agenti sul simpà¬ 
tico come l’adrenalina, o sul vago come l’acé- 
tilcolina, hanno un’azione di breve durata e 
possono essere usati nelle malattie acute e non 
nella tbc. dove lo stato d’ipertono vagale oc¬ 
corre per molto tempo. 

Alcuni AA. «tra i quali Hoff, Guitzen, Klemm 
e Nothalass hanno osservato che, sia l’effetto 
della tiroxina che quello sinergico dell'ormo- 
ne tireotropo (sostanza attiva d'el lobo ante¬ 
riore dell’ipofisi), vengono inalzati narcotiz¬ 
zando il cervello medio col prominai, il che 
dimostrerebbe l’effetto regolatore dell’ipotala¬ 
mo sulla funzionalità tiroidea e sulle correla¬ 
zioni tireo ipofisarie. Sono stati pertanto os¬ 
servati da vari AA. importanti miglioramenti 
nei Basedowiani trattati a lungo con narcotici 
del cervello medio, dimostrando così che la 
esclusione dell’arco patogenetico della malat¬ 
tia vale ad interrompere o a modificare l'atti¬ 
vità ormonica ipofisaria e tiroidea. 

Fa'ltai e la sua scuola, hanno osservato che le 
azioni tireotossiche di 'tutti i principi tiroidea 
(ipertermia, iperglicemia e ipocolesterinemia) 
possono venire inibite narcotizzando col vero¬ 
nal l’ipotalamo, o bloccando con l’atropina il 
parasimpatico, dimostrando così che gli effetti 
tossici tiroidei sorgono come « primum mo- 
vens » nell’ipotalamo, svolgendosi poi per 
mezzo delle vie neuro endocrine connesse. , 

Chaize crede che i tubercolotici resistano 
meglio all’infezione quando il loro simpatico 


si mostra meno eccitabile: la tossina specifi¬ 
ca non solo agisce come paralizzatrice del pa¬ 
rasimpatico, ma anche come eccitatrice del 
simpatico. Maignon ha studiato in diversi ani- 
imali con tbc. sperimentale, il grado di eccita¬ 
zione del vago con la pilocarpina, e la sua pa¬ 
ralisi con l’atropina, dimostrando che gli' ani¬ 
mali risultano tanto maggiormente resistenti 
alla tbc. quanto l’eccitabilità del vago è mag¬ 
giore della eccitabilità del simpatico. Da ciò 
si deduce che gli organismi reagiscono non 
secondo l’estensione delle lesioni nè la quan¬ 
tità dei bacilli, ma secondo l’eccitabilità del 
loro sistema vegetativo. Anche l’allergia tbc. 
si pensa debba essere in rapporto col sistema 
neurovegeta li vo : Pende infatti vede Palleggia 
in funzione del vago, mentre considera il sim¬ 
patico come fattore essenziale dell’immunità 
in quanto costituisce quella parte del S.N.V. 
preposta alila difesa. Alle stesse conclusioni 
giungono Goreski e (Belak che osservarono nei 
renigli l’aumento di opsonine dopo sommini¬ 
strazione di atropina. 

Da una visione complessiva dei dati di lette¬ 
ratura esaminati risulta che siamo passati da 
un periodo nel quale si considerava la funzio¬ 
nalità tiroidea come maggiormente efficiente 
per la difesa antitubercolare e per la sua evo¬ 
luzione tre fico-sci erogena a un periodo più re¬ 
cente nel quale invece la complessa eccitazio¬ 
ne del sistema psichico, diencefalo-ipofisario e 
tiroideo rappresentano elementi sfavorevoli al¬ 
l’andamento morboso e che d’altra parte co¬ 
stituiscono un sistema concatenato neilo svi¬ 
luppo del tiroidi sino catabolico. 

La questione non va riguardata con assolu¬ 
tismo e pertanto a nostro modo di vedere si 
sposta piuttosto nel senso di suggerire l’oppor¬ 
tuna selezione di malati nei quali è evidente 
che il tiroidismo conclamato coopera a'1 cata¬ 
bolismo tubercolare. Il giudizio della sua in¬ 
fluenza dannosa potrà essere ricavato dai dati 
clinici di decorso e dalla intensità stessa con 
cui i segni obiettivi delle sue manifestazioni 
sono rilevate. Su queste direttive, senza giun¬ 
gere agli eccessi della proposta tiroidectomia, 
e considerando poco attuabile la roentgen tera¬ 
pia che comporla un lungo periodo di svol¬ 
gimento in fase di stimolazione pericolosa, ab¬ 
biamo creduto in base ai risultati di tutta una 
serie precedente d’interventi eseguiti nel cam¬ 
po della patologia, di avere a disposizione con 
l’anestesia della tiroide un mezzo adatto ad 
attenuare il tiroidismo degli specifici iperme- 
tabolici. Nessun dubbio che l’anestesia della 
•tiroide agisce in maniera complessa ma assai 
rapidamente sulla recettività psichica dei 6og- 
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getti trattati per cui non di rado vediamo iti 
questo mezzo di sedazione un utilissimo suo 
impiego in contingenze occasionali. Ciò a par¬ 
te tutti gli altri effetti conseguenziali dei quali 
ci siamo occupati' c ci occupiamo tutt’ora di 
precisare, che dimostrano la realtà di una ipo¬ 
tonia tiroidea ottenibile |>or via anestetica. 

Collicelli ha saggiato il tono e l’eccitabilità 
in alcuni malati nei quali era dimostrata la 
ijiertonia simpatica. Ila notato che, dopo un 
trattamento con anestesia tiroidea si otteneva 
uno spostamento della situazione neurovege- 
lativa verso la vagotonia, sia relativa che as¬ 
soluta. Tali s|>ostamenti venivano accertati con 
varie indagini ma principalmente con la pro¬ 
va di Danielopolu ohe va considerata come 
il test neurovegetativo più sensibile; con al¬ 
tre prove i risultati furono meno cospicui, ma 
sempre costanti e probativi. 

Abbiamo pertanto praticato l’anestesia ti¬ 
roidea in sei malati 'di tbc. polmonare con 
evidenti note di eccitabilità neurovegetativa 
simpatica e di ipertiroidismo, ottenendo alcu¬ 
ni risultati degni di rilievo. 

Caso T. — C. Cristoforo, anni 21, tbc. apicnle D. 
r> S. con noduli n carattere essudativo in parte 
tendenti alTescavazione. Stato fii ansia continuo. 
Va soggetto facilmente a crisi dispnoiche intense 
che non sono da mettere in rapporto col pnx che 
pratica regolarmente; b un tachicardico abituale; 
il polso oscilla da’le 100 alte 120 pulsazioni. Va 
soggetto facilmente a vomito. 

Si pratica un primo ciclo di iniezioni intratiroi- 
dee (10 iniezioni di novocaina al 2%); a distanza 
di 5 giorni del primo ciclo ne viene iniziato un 
secondo. Durante i! trattamento il paziente è 
meno agitato e la notte riposa. Le crisi dispnoiche 
diminuiscono d’intensità e di durata; il polso non 
supera più le 100 pulsazioni. Al termine del se¬ 
condo ciclo anche il peso che prima era in con¬ 
tinua diminuzione subisce una sosta e poi un leg¬ 
gero aumento. Scompaiono quasi completamente 
le crisi dispnoiche e le condizioni generali van¬ 
no sempre più migliorando. 

Oas II. — M. Mariano, anni 16. Disseminazione 
Modulare specifica con abbondante a’one essudati¬ 
vo in entrambi i campi polmonari specie a S. 11 
paziente b sensibilmente ansioso, preoccupato del¬ 
la sua condizione, pessimista; l’occhio vivacissimo 
e sporgente, le sopracciglia e le ciglia folte e 
lunghe rivelano l iperfunzione tiroidea. 

Si pratica un primo ciclo di 10 iniezioni intra- 
tiroidee bilaterali e a distanza di 5 giorni un se¬ 
condo ciclo. Il paziente diviene notevolmente più 
calmo, mentre si attenuano di mollo le sue pre¬ 
occupazioni e le sue ansie; il peso aumenta da £2 
a 45 kg. e le pulsazioni diminuiscono di frequen¬ 
za e cioè da 120-130 a 90-100. 

Caso III. — S. Aristide, anni 31. Ibocesso infil- 
trativo nodulo ulceroso delle regioni apicali e sot¬ 
to claveari. Anche questo malato presenta, presso 
a poco, le caratteristiche già descritte dei casi pre. 


cedenti; è facilmente dispnoico, tachicardico, con 
facile tendenza al vomito e all’ira; si mostra mol¬ 
to preoccupato; lo sguardo è tipicamente scintil¬ 
lante. Vengono praticati tre cicli di iniezioni in- 
tratiroidee a distanza- di cinque giorni Luna dal¬ 
l’altra; il paziente diviene sensibilmente più cal¬ 
mo; la notte riposa; le pulsazioni non superano 
le 100; lo stato generale migliora sensibilmente; 
il peso dopo i primi giorni di trattamento passa 
da 51 a 53 kg. 

CAso IV. — C. Edmondo, anni 30. 'Processo in- 
filtrativo apicale e sotto apicale D. con tendenza 
a la escavazione. A S. verso l’esterno opacità con 
base verso l’ascella ed escavata al centro. Questa 
paziente presenta appena sfumate le note dell’i- 
pertiroidismo e non ha disturbi speciali, solo il 
peso diminuiva in modo pressoché costante, nono¬ 
stante che il p. avesse buon appetito e si nutris¬ 
se. Si praticano due cicli di iniezioni -intratiroi- 
dee ed il peso si stabilizza dapprima su 56.300 e 
ya poi sostaritemente aumentando fino a raggiun¬ 
gere al a fine del ‘periodo di osservazione i 59 kg. 

Caso V. — F. Raul, anni 24. Processo infiltrati¬ 
lo nodulocanceroso delle regioni apicali e sotto- 
claveari. Lo stalo psichico del malato è molto si¬ 
mile a quello dei precedenti, già descritti: ansioso, 
fortemente preoccupato, sfiduciato, tachicardico 
(110/120), facilmente dispnoico. Si praticano tre 
cicli di intraiiroidee. Le condizioni generali mi¬ 
gliorano in breve tempo; l’ansia, la sfiducia, l’a¬ 
gitazione diminuiscono sensibilmente; le pulsazio¬ 
ni si riducono a 90/95 abituali. 

# 

Caso VI. — A. Rodrigo, a. 31. Disseminazione 
ondulare neH’ambito polmonare D. con alone pe¬ 
ri focale. Ha da qualche tempo febbre serotina sui 
37°,2 37°,5, dispnea da sforzo; accusa inoltre aste¬ 
nia notevole con dimagramento progressivo (è di. 
magri lo di circa 15 kg.). Polso abituale 90/95. 
molto ansioso, preoccupalo, facilmente dispnoico. 
Al termine del primo ciclo d’intratiroidee si nota 
un visibile miglioramento delle condizioni gene¬ 
rali con diminuzione della dispnea e della tachi¬ 
cardia (80/85 pulsazioni,). Il peso corporeo di 
54 km. subisce una sosta per giungere al termine 
del secondo ciclo (iniziato dopo 7 giorni dal pri¬ 
mo) a 56.200. 

Di fronte alle alleine opinioni ed agli alter¬ 
ni risultati delle iicerche sperimentali dirette 
a stabilire Timportanza del complesso funzio¬ 
nale tiroideo nello svolgersi della malattia, 
possiamo affermare che la osservazione clinica 
dia molivi di ragione a vedute apparentememte 
opposte. Infatti so da una parte la liroide può 
rappresentare un fattore di difesa rispetto al¬ 
l’infezione, sia nel riguardo del suo attecchi¬ 
mento che della sua ulteriore evoluzione, è 
probabile che il suo intervento in una condi¬ 
zione di meiopragia organica legaita all'infe¬ 
zione stessa, possa avere invece un significato 
sfavorevole nel senso di esigere uno spropor¬ 
zionato metabolismo, relativamente alle capa¬ 
cità di ricostruzione organica del malato. 

Quando poi la funzionalità della tiroide as- 

I- li 
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surne il valore di un tiroidismo patologico di¬ 
retto, (sovraeccitazione tossica), allora è più 
naturale considerarla come dannosa iper l’evo¬ 
luzione della malattia perchè allora ■'essa vie¬ 
ne, abnormemente e tumultuariamente solle¬ 
citata dall’iper tiroidismo, mentre necessita in¬ 
vece un lento e ordinato la\orio di riparazio¬ 
ne tissurale. 

Possiamo ritenere che il valore della tiroi- * 
'de abbia nn triplice aspetto nella clinica del¬ 
la tbc., così come nell’esperimenito, e cioè 
'nel senso: 

I 

1) di eventuale difesa, del terreno all’at- 
vtecchimento e all’esclusività tubercolare; 

2) di potenziamento delle capacità reatti¬ 
ve dei tessuti in senso fibrogeno e trofico. 

3) di offesa al processo reintegrativo per 
eccessi metabolici sproporzionati al ritmo del¬ 
la reintegrazione. 

Ciascuno di questi interessamenti tiroidei 
può essere scomposto in innumerevoli elementi 
che riguardano la: ingerenza tiroidea benefica o 
dannosa nei singoli distretti organici i quali 
co'llaborano rispettivamente al processo mor¬ 
boso o di guarigione, ma sta di fatto che so¬ 
prattutto nella sovraeccitazione tireovegetati- 
va, in corso di processo evolutivo, noi possia¬ 
mo giudicare sfavorevole il suo intervento ri¬ 
spetto all’evoluzione della malattia polmonare. 

Il concetto quindi di attenuale la funzione, 
tiroidea in corso di tbc. polmonare, comporta 
anzitutto una accurata selezione della casistica 
per la scelta di quei casi nei quali si giudica 
che il tiroidismo, in parte costituzionale ed in 
patite tossico, abbia raggiunto limiti insoppor¬ 
tabili e mantenga un ritmo concitato catabo¬ 
lico che deve essere sedato. La scelta dei casi 
sarà quindi regolata dal manifestarsi progres¬ 
sivo dei sintomi obbiettivi del tiroidismo fino 
ai più classici del Basedow. L’aumento pro¬ 
gressivo della tiroide che si delinea sempre 
meglio sulla magrezza progrediente del collo; 

10 sguardo lucente, alcune forme di nistagmo; 
alcuni sintomi basedowiani oculari, la dispnea 
sproporzionala alla diffusione del processo pol¬ 
monare; rabinjorme, persistente tachicardia; 
l’eretismo nervoso con insonnia ostinata; l’a¬ 
gitazione e la sfiducia, ma soprattutto la pro¬ 
gressiva diminuzione di peso, nonostante tut¬ 
te le misure terapeutiche attuate, specie in 
corso di pneumotorace, rappresentano i capo¬ 
saldi su .cui basare il giudizio che suggerisce 
di attenuare l’attività tiroidea. Sembra per¬ 
tanto azzardato giustificare eccessi proposti e 
perfino attuati, quali la 'tircidectomia, e va ri¬ 
tenuto dannoso il procedimento radioterapico 

11 quale comporta un lungo periodo di irrita¬ 


zione tiroidea ohe almeno suole precedere l’ef¬ 
fetto voluto. Appare quindi legittima la scelta 
del trattamento con anestesia ciclica in- 
traparenchimale tiroidea che, oltre ad essere 
innocua e perfettamente sopportata, è in gra¬ 
do di apportare in questo campo analoghi ri¬ 
sultati a quelli ottenuti in altri campi della 
patologia neurovegetativa. 

RIASSUNTO 

\ 

Compiuta una opportuna disamina della in¬ 
ferenza tiroidea nella evolutività del processo 
tbc. polmonare si realizza il trattamento ane¬ 
stetico della tiroide nei tbc. polmonari che pre¬ 
sentano elementi di tiroidismo 1 accentuati. In 
base ai primi risultati' ottenuti si è orientati 
a pensare che l’ipotomia tiroidea con esso rea¬ 
lizzabile possa assumere un valore terapeutico 
contingente e affiancato, in quei casi nei' quali 
il terreno vegetativo e il tropismo tossinico 
sulla tiroide abbiano trasformato questa ghian¬ 
dola in un cenitro di eretismo inadeguato alle 
capacità di ricositruzione organica. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istit. di Farmacologia e Clin. Tossicologica della R. Univ. di Firenze 

I r n caso di avvelenamento da ossido di 
carbonio unico ai mondo? 

l>er il Prof. Mario Aivzzi Mancini e llng. Wal¬ 
ter Rothenbach. 

L’affermazione contenuto ne) titolo di que¬ 
sto lavoro può essere giudicata Itroppo assolu¬ 
tista, ma ci siamo sentiti autorizzati a usare 
lale espressione perchè, malgrado la più dili¬ 
gente consultazione della letteratura tossico¬ 
logi» a fin qui esistente o pur avendo interpel¬ 
lano le più grandi autorità tecniche della Ger¬ 
mania e della Svizzera, siamo stati incapaci di 
venire a conoscenza di un caso di avvelenamen¬ 
to collettivo da ossido di carbonio identico a 
questo. 

Storia clinica 

Chini A., di anni 36, atta a casa, ricoverata i! 
24 ottobre 1940 e dimessa il 29 ottobre 1940. 

Diagnosi: avvelenamento da ossido di carbonio. 

24 ottobre 1940, ore 9: La p. è stata trovata 
incosciente nel suo appartamento. Polso valido: 
100. Cianosi. Vomita ed è incosciente. Subito ap¬ 
pena diagnosticato per via clinica l’avvelenamento 
da CO, si provvede a fare inalare alla p. la mi¬ 
scela di Henderson (95% di 0 2 , 5% di C0 2 ). Nel 
pomeriggio si fa l’analisi del sangue che conferma 
la diagnosi clinica di avvelenamento da ossido di 
carbonio. 

Ore 16,15: La p. ha ripreso la conoscenza verso 
le ore 14. È sempre molto cianotica. Ha notevole 
ipoacusia, che prima dice di non avere avuto. Ac¬ 
cusa parestesie. Polso valido: 100. Si prosegue il 
trattamento con miscela. 

25 ottobre 1940, ore 9: Sta benino; la ipoacusia 
è diminuita. Polso valido: 84. Persiste colorazione 
ciliegia delle mucose e delle guance. 

26 ottobre 19,40: Sta bene, ha riposato bene. 
Polso valido : 64. Persiste colorazione vivace nelle 
guance, ma la p. riferisce di averla sempre avuta. 
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27 ottobre 1940: Sta bene; udito normale. Non 
persiste nessun sintomo tranne lieve colorazione 
ciliegia alle guance.. Non cefalea; lieve disappeten¬ 
za. Non febbre. 

28 ottobre 1940: Sta bene. 

29 ottobre 1940. Si licenzia. 

Chini Paolo, di anni 37. Avvelenamento da os¬ 
sido di carbonio. 

Ingresso il 24 ottobre 1940. Dimesso il 30 ot¬ 
tobre 1940. 

Il p. è stato trovato incosciente nel suo appar¬ 
tamento. Polso valido: 105. È tuttora incosciente 
ed agitato. Cute e mucose color rosso ciliegia. 

Il figlio è arrivato morto, la moglie è nelle stes¬ 
se condizioni. Ha* perso orina. Fatta la diagnosi 
clinica si procede a fare inalare al paziente per 


lungo tempo la miscela di Henderson e a fargli 
una iniezione intramuscolare di 5 cc. di Co- 
ramina. Verso le ore 12,.30 ha ripreso la cono¬ 
scenza. Persiste cianosi. Ha parestesia al braccio 
destro. 

25 ottobre 1940: Sta benino; lieve parestesia; 
compariscono flittene alla mano destra. 

26 ottobre 1940: Sta bene. 

27 ottobre 1940: «Sta bene; scomparsa delle flit¬ 
tene alla mano destra, tranne una della gran¬ 
dezza di mezzo soldo. Avverte formicolìo alle dita 
del piede sinistro. Sensibilità cutanea normale. 
Babinski negativo. 

29 ottobre 1940: Sta bene; si alza; accusa sol¬ 
tanto disturbi della sensibilità alle piante dei 
piedi e ai polpastrelli delle dita. 

30 ottobre 1940: Pur continuando i disturbi del¬ 
la sensibilità, viene dimesso perchè praticamente 
guarito dall’intossicazione ossicarbonica. 

Appena che i tre infortunati furono rinve¬ 
nuti (il figl ioletto undicenne era talmente gra¬ 
ve che morì subito appena arrivato in Ospe¬ 


dale) vennero condoliti alla nostra Clinica tos¬ 
sicologia dove il reperto dell’analisi del sangue 
e i dati clinici presentati deponevano in mo¬ 
do assoluto inequivocabile per un avvelena¬ 
mento da CO. Le ricerche fatte sul sangue del 
cadaverino del bimbo C. unitamente ai reperti 
della necroscopia eseguita dal medico ledale 
davano l’assoluta certezza che anche il bimbo 
Chini era morto per avvelenamento acuto da 
CO. L'asserzione dei Tossicologi però, e quella 
del medico legale conti-asta vano assolutamente 
con il risultato delle prime indagini effettua¬ 
te, affrettate ma veritiere, secondo le q,uali 


nell'abitazione della famiglia Chini non esiste¬ 
va alcuna fuga di gas illuminante e il fornello 
a carbon dolce della cucina conteneva talmente 
poche ceneri da escludere che di lì potesse es¬ 
sersi originano il gas mortifero in quantità suf¬ 
ficienti a dare questo avvelenamento così prave. 
Escluso quindi in modo assoluto ed incontro¬ 
vertibile che 1 avveienamento fosse stato cau¬ 
sato da gas illuminante, si iniziò un'inchiesta 
rigorosissima da parte dell’ing. Walter Ro- 
thenbach a cui spetta il merito di tutta la 
parte tecnica delle indagini. 

Il fatto che rappresentò per l’ing. Rothen- 
bach il filo di Arianna per svelare il mistero 
fu il bruciamento del cavo della distribuzio¬ 
ne della corrente elettrica situato nel marcia¬ 
piede del viale proprio davanti allo stabili- abi¬ 
talo dalla famiglia Chini. Tale bruciamento 
era avvenuto la sera precedente all’awelena- 



Fig. 1. 


Fotografia dei cavi bruciati la sera del 23 ottobre 1940. 
Ter schiarimenti vedi la fig. 1 bis. 
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me,ato - suo sopra luogo l'ing. Rothenbach 
poteva constatare che il cavo elettrico prescn- 
tav° due interruzioni per fusione dei fili di ra¬ 
me, mentre la copertura in Pb del cavo era 
fusa anch essa jn <piatirò parti vicine al punto 
di fusione del Cu per lunghezze diverse, rispet¬ 
tivamente di 90, 70, 50, 28 cm, come risulta 
dalla fig. 1 che rappresenta la fotografia del 


nei blocco fotografato (fig. 3), dove sono evi¬ 
dentissime le impronte delle trecce di rame del 
cavo. Quasi esattamente davanti alla camera 
da letto dei coniugi Chini era stata fatta la 
diramazione dpi cavo (1-2 della fig. 4) per la 
distribuzione della corrente al caseggiato (vedi 
anche freccia inferiore della fig. 1) ed il cavo 
tripolare si introduceva così attraverso il muro 
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dispositivo di diramazione dell’energia eletti 
ca al caseggiato del Chini. Qui si veggono 
due scatole di diramazione, una bipolare pc 
i due vecchi cavi (T) e d una unipolare per 
cavo nuovo (T ), mentre» in corrispondenza de 
le frecce si veggono distintamente i tratti c 
trecce di filo di rame denudate dal loro rivi 


stimento in seguito all'avvenuto bruciamento. 
Per maggiore chiarezza dalla fotografia N. 1 
si è ricavato anche il disegno fig. 1-bis. 


di fondazione del fabbricato, nella camera sud- 
dotta. nella quale furono anche montate le 
valvole coperte da una cassetta di legno chiu¬ 
sa a chiave (2 della fig. 4). 

Il foro fatto nel •muro per introdurre ne{- 
l interno del fabbricato il cavo su menzionato 
fu lasciato aperto verso la strada e murato leg¬ 
germente verso l'interno soltanto con un mat¬ 
tone messo per coltello : questa chiusura in¬ 
sufficientissima non rappresenta alcuna bar- 
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I cavi paralleli alla freccia N.-S. (Nord-Sud) 
furono posti circa 17 anni fa quando per la 
trasformazione della corrente da continua ad 
alternata trifase, si aggiunse il terzo cavo. I 
tre cavi furono posti parallelamente in una 
cassetta di legno a forma di doccia (fig. 2) 
delle dimensioni interne di circa 12 cm. per fi 
cm. il cui- vano fu riempito con pece di legno 
fusa insieme a sabbia. La pece nel canale di 
legno in corrispondenza della interruzione del 
cavo non soltanto presenta segni di fusione, 
m a bensì una cocchificazion\e> completa per 
tutto lo spessore di circa 25 mm. come si vede 


riera al passaggio di eventuali gas che pos¬ 
ano infiltrarsi nel terreno presso il muro del¬ 
le fondamenta della casa. Oltre a ciò proprio 
in corrisi cedenza del. foro di introduzione, di 
dettoi cavo si trova una fogna (3 della fig. 4 ) 
abbandonata che attraversa il marciapiede; 
questa ha una sezione interna di cm. 25 per 
25, è perfettamente intatta e mentre è chiusa 
verso la strada (forse per alluvioni), è parzial¬ 
mente aperta nella parte viciniore al muro 
dove termina ad appena 50 cm. dal buco fatto 
nelle fondazioni per far passare i cavi. 

Questa fogna (3- delia fig. 4) passa nelle im- 
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mediale vicinanze di uno dei punti di fusione 
dei cavo e> nella sua parte inferiore, proprio in 
corrispondenza di questo punto dove il cavo è 
fuso, ha un foro nella sua muratura tale da 
facilitare il passaggio di gas verso l’interno 
della fogna e conseguentemente verso l’abita- 


ficile, anzi praticamente impossibile la eva¬ 
sione di gas attraverso il terreno. 

Per quanto nell’abitazione dei Chini non esi¬ 
stesse tubazione a gas, itultavia il caseggiato 
dove era il quartiere dei Chini, era fornito di 
gas mediante un allacciamento alla tubazione 


Fig. 3. — Blocco di pece coccliificata : le due frecce indicano le tracce lasciate dal cavo metalico fuso 


zinne dei coniugi Chini, A due metri e 40 di 
distanza e parallelamente a questa fogna corre 
la fogna per lo scolo delle acque piovane (4 
della fig. 4). Il marciapiede prospiciente alla 
casa dei Chini è della larghezza di m. 8,60 ed 


principale (5 fig. 4) che scorre lungo il viale 
a ni. 7,20 dallo stabile abitato dai Chini, ciò 
che poteva lasciar presumerei e sospettare del¬ 
le perdite. Ogni cura fu messa nella ricerca 
di eventuali fughe di gas, ma tutto risultò vano, 
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allora si provvide a tenere per I giorni un 
passerotto nei l'appartamento dei Chini; ma 
questo animale, pur così sensibile alla intos¬ 
sicazione ossicarbonica conservò la sua perfet¬ 
ta salute. Un altro passerotto fu tenuto per sei 
oie nella fogna 3 della fig. 4, ma aneli esso 


è interamente asfaltalo; più precisamente la 
parte verso il fabbricato è ricoperta di piastrel¬ 
le di asfalto, la parte verso la strada è ricoper¬ 
ta con asfalto colalo e pestato a caldo. Que¬ 
sta copertura rappresenta uno strato di tale 
impermeabilità da rendere estremamente dii- 
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non ebbe alcun malessere e tanto l'uno come 
Tallio vennero sacrificati per la ricerca spet¬ 
troscopica nel sangue fatta nelTJstituto di Far¬ 
macologia di Firenze ma tale indagine dette ri¬ 
sultati negativi. 

C'è da ricordare che dallo scoppio del¬ 
la guerra per disposiziono di legge il gas il¬ 
luminante di Firenze ha un altissimo conte¬ 


nuto in CO che va dal 16 a 19 % (secondo ta¬ 
luno arriva fino al 30%), percentuale questa 
rhe rende velenosissima ogni fuga anche mi¬ 
nima di gas illuminante. Ma la nostra Magi¬ 
stratura, con la diligenza che la distingue, non 
aveva lasciato nulla di intentato j>er l’accerta¬ 
mento delia verità ed aveva incaricato il co¬ 
mandante dei vigili del fuoco, ing. Paganone, 
di altre ricerche, del risultato delle quali noi 
venimmo a conoscenza. In una delle sue e- 
sperienze l'ing. Paganone aveva posto nella fo¬ 
gna 3 della fig. : 4 un braciere dal quale ema¬ 
nava CO: si potè accertare che questo CO si 
diffondeva rapidamente verso e nell’alloggio di 
i.liini. A questa fase del nostro studio occorre 
1 issare i due punti fondamentali fin qui acqui¬ 
siti e cioè che: 

1) Nell’abitazione dei Chini non arriva as¬ 
solutamente alcuna traccia di CO (gas illumi¬ 
nante). 


2) Dalla fogna 3 della fig. 4 si poteva con- 
NOgliare verso 1 appartamento del Chini del CO 
artificialmente prodotto. 

Dovevamo dunque andare alla ricerca di una 
sorgente di CO che si era formata improvvisa¬ 
mente nella notte dell’avvelenamento, che a- 
veva durato per un tempo limitato f ma suffi¬ 
ciente a. produrre tanto CO da avvelenare gra¬ 
vissimamente la famiglia Chini e che poi si era 
esaurita definitivamente. 

Il punto di partenza per le ulteriori inda¬ 
gini era cosititutilo dai seguenti dati di fallo: 

1) La sera precedente all'avvelenamento 
della famiglia Chini si era bruciato un cavo 
elettrico per cui tutto il caseggiato dove abi¬ 
tavano i Chini restò senza luce elettrica. 

2) In corrispondenza del punto di fusione 
del cavo stesso si era rinvenuta una cocchi li- 
razione della pece de] rivestimento dei cavi 
come dimostra il blocco fotografato (fig. 3) 
della poce cocchificata ricavato dal punto di 
allacciamento del cavo e che porta evidentis¬ 
sima l’impronta nitida dello trecce di rame 
del cavo. Per arrivare alla cocchificazionc, an¬ 
che dopo la fusione dell'involucro di Pb del 
cavo, questo deve avere avuto ancora una tem¬ 
peratura tanto alta e per un tempo tale che 
la pece venuta in contatto immediato della 
treccia di Cu del cavo potè essere com pietà - 


menle distillata proprio per azione del calore 
emanato dalla treccia stessa. 

Poteva la distillazione secca della pece dare 
luogo alla formazione di CO? 

La risposta non poteva essere data altro che 
dall esperimento. 

Distillazione di pece a cielo scoperto. 

Una quantità di pece pesata con precisione 
lu messa in un crogiuolo di quarzo coperto e 
riscaldalo ad alta temperatura. Ne risultò una 
perdita di peso «del 47,5 %. 

Dopo questi a prima prova di orientaménto 
si passò ad una 

Distillazione della pece in vaso chiuso. 

Tre esperienze di distillazione di pece furo¬ 
no eseguite in storta di ferro chiusa e fornita 
di tubo di scappamento dei gas che furono 
raccolti e analizzati rigorosamente. 

Senza entrare in dettagli sulla tecnica segui¬ 
la che è di comune conoscenza riporto i risul- 
ta'ti che sono i seguenti : 

Temperatura di distillazione, fino a 658°; 

Gas prodotto con gr. 50 di pece, litri 4,570; 

Composizione del gas raccolto: 

CO,.1,2 % 

.2,5 % 

Idrocarburi non saturi . . . 1,5 %. 

C0 ..4,9% 

Pei- quanto i risultati fossero così lusinghie¬ 
ri, tuttavia non erano queste le condizioni 

ideali per poter arrivare a una conclusione im¬ 
mune da critiche, perciò passammo ad esegui¬ 
re un esperimento di riscaldamento e distilla¬ 
zione della pece con corrente elettrica. 

Una vaschelìa di ferro nella quale passava 
un filo del diametro di Ire mm. venne riem¬ 
pila di pece c fu riscaldata mediante questo 
li lo (1 fig. 5) per il quale passava una cor¬ 
relile elettrica intensa. Questa vasc hetta di fer¬ 
ro (.1 della fig. 5) fu chiusa in una scatola di 
latta a perfetta tenuta (2 della fig. 5) e fornita 
di un (ubo di uscita per il gas che fu anche 
questa volta raccolto, analizzando chimica¬ 
mente e biologicamente nell’Istituto di Farma¬ 
cologia di Firenze dove, tanto le ricerche chi¬ 
miche guanto quelle biologiche poterono ac¬ 
certare in maniera assoluta che nella cocchifi- 
cazione della pece operata per mezzo della cor¬ 
rente elettrica si ha formazione di CO. 

Ci pare superfluo qui, in una pubblicazione 
desti natta al mondo medico, di insistere sopra 
alla durata del riscaldamento, alla quantità di 
\mpères passala ecc., mentre dal punto di vi-’ 
sta tossicologico è molto più interessante chie- 
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dorsi se il CO formatosi la sera del 22 ottobre 
luto può aver raggiunto una concentrazione 
sufficiente a dare quegli effetti disastrosi. 

I) tratto di pece distillata aveva una lunghez¬ 
za di 140 cm. mentre la doccia di legno nella 
quale i cavi erano posati è di dm, 0,82; tenen¬ 
do conto che tale pece aveva un peso specifi¬ 
co di 1,085, ne consegue che il peso totale di 
questa pece era di Kg. 17 circa, dalla quale si 
svilupparono almeno 1560 litri di gas, il qua¬ 
le, contenendo il 5,65 % di CO dà una produ¬ 
zione totale di questo gas di litri 99.5; poiché 
la camera da letto dei coniugi Chini insieme 
a quella del bambino morto hanno una cuba¬ 
tura totale di 100 m 3 circa, ne risulta che nei 
due ambienti la concentrazione di CO può aver 
raggiunto il valore di circa l’I %©,. 

Ma anche arnmettenldo che la concentrazione 
sia scesa a valori inferiori dell'l % a , essa è 
più che sufficiente a dare una intossicazione 
gravissima tanto più se in questo ambiente 



intossicato si rimane pei 1 molle ore come è 
certamente il caso della famiglia Chini. 

A tale proposito è opportuno ricordare che 
la formazione della carbossiemoglobina (COHb) 
decorre con molta maggiore velocità di quella 
dell 'ossiemoglobina (HbO) a causa del faitto 
che il CO ha per l’Hb un’affinità che è 210 
volte più grande di quella dell’O, e pfcr que¬ 
sta ragione anche se la concentrazione è bassa, 
ma 1 infortunato resta a lungo nell’ambiente 
attossicato con bassa concentrazione di CO, l’ef¬ 
fetto è lo stesso coinè se restasse per poco tem¬ 
po in un ambiente ad alta concentrazione di 
CO. A tale proposito interessantissime sono le 
esperienze di Saycrs, Meriwether e Yant « Phy- 
siological eflets of Exposure ito low concentra- 
trions of Carbon monoxidc », Public Health 
Reports 1922-37-1127) i quali accertarono che: 

1) in soggetti in riposo esposti ad una con¬ 
centrazione di cc. 200 di C0/m 3 dopo sei ore 
si trovava nel sangue una saturazione di COHb 
che andava dal 16 al 20 %; 

2) in soggetti in riposo esposti ad una con¬ 
centrazione di cc. 300 di C0/m 3 dopo 4 ore si 
aveva una saturazione di COHb che andava 
dal 22 a 124 % e dopo 5 ore dal 26 al 27 %; 

3) in soggetti in riposo esposti ad una 
concentrazione di cc. 400/m 3 , dopo un’ora si 


aveva una saturazione di COHb del 15-19% e 
dopo 5 ore dal 21 al 28 %. 

Questo rapporto di proporzionalità è così 
fisso che Henderson, Haggard, e collaboratori 
dopo un’infinità di esperimenti, stabilirono la 
seguente regola : 

« Se moltiplicando il tempo di esposizione 
al (.0 (espresso in ore) per la concentrazione 
su 10 m 3 , si ha la cifra di 3 non si ha alcun 
effetto percettibile; se la cifra sale a 6 si ha 
un effetto percettibile; se la cifra sale a 9 si ha 
mal di testa e nausea; se la cifra sale a 15 ce 
pericolo di vUa ». 

In base a questa regola (che è furmulata da 
uno dei più grandi competenti sul problema 
dell’ossido di carbonio ed accettata dalla mag¬ 
gioranza dei fisiologi e tossicologi) vediamo di 
discutere il caso della famiglia Chini. 

Di questi il figlio undicenne fu trovato in- 
cosciemte e gravissimo tanfo che morì durante 
il suo trasporto all’ospedale, i genitori erano 
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tulli c due incoscienti, tutti e due avevano co¬ 
lore della cute e delle mucose intensamente 
cianotico. È verosimile che la famiglia del por¬ 
tiere Chini si coricasse piuttosto presto verso 
le 22-23, anzi ammettiamo addirittura le 23 r 
ora poiché essi vennero trovati dal vicinato in 
quelle condizióni, fra le 8 p le 9 del mattino 
di poi, ne risulta che essi restarono esposti al- 
l’intossicazione per un minimo di 9 ore. Or¬ 
bene anche nella ipotesi ohe nell’ambiente dei 
Chini, non solo non ci fosse la concentrazio¬ 
ne calcolata dell’l % 0 ', nia che a causa delle 
perdite, questa concentrazione fosse 5 volte 
minore, cioè di appena 200 cc. per m 3 (pari 
a 2 litri per 10.000 litri) applicando la regola 
di Henderson (200 x 9 = 1800), abbiamo il 
valore di 18 che è ben superiore al valore di 
15 dagli autori considerato come « pericoloso 
per la vita ». ‘ 

Non c’è dunque alcun dubbio che l’avvele¬ 
namento di tutta la famiglia Chini è stato pro¬ 
vocato dal CO. 

Riepilogando si può ricostruire la sciagura 
nel modo seguente: 

1) Al punto di diramazione del cavo di al¬ 
lacciamento si è prodotto un fortissimo surri¬ 
scaldamento del cavo che ha fuso e distillalo 
la pace circostante fino a cockiificarla. 



[Anno L, Nitm. 301 


SEZIONE PRATICA 


993- 


2) I gas della disi illazione secca della pe¬ 
re, per uscire dallo spazio angusto nel quale 
si trovavano non potendo diffondersi per il 
terreno impermeabilizzato dallo strato di asfal¬ 
to, hanno seguito le vie di minore resistenza 
e attraverso la buca che si trova nella fogna 3 
sono penetrati in questa. 

3) La fogna chiusa verso la strada, forse 
per le alluvioni, e aperta invece verso il caseg¬ 
giato per la negligenza del muratore cho a 
suo tempo doveva renderla inutilizzabile, con¬ 
vogliò i gas \erso lo stabile, dove termina a 50 
mi. dalle fondamenta. 

4) In corrispondenza dell’estremità vici¬ 
niore di questa fogna si trova nel muro delle 
fondamenta il foro di passaggio del cavo di 
distribuzione dell’energia elettrica al caseggia¬ 
to Chini, foro, anche questo non murato, ma 
otturato con un mattone per ritto. 

5) Per tutte queste circostanze fortuite i 
gas hanno trovato la via che offriva la minore 
resistenza e dal luogo di produzione attraver¬ 
so la fogna e attraverso la buca del muro del¬ 
le fondamenta dello stabile, sono penetrati nel¬ 
la camera da letto dei Chini e di lì in quella 
del bambino la cui porta di comunicazione 
con la camera dei genitori era aperta. 

Che nella distillazione secca di sostanze or¬ 
ganiche» si formi CO era noto, che là dovum 
que si ha combustione incompleta di sostanze 
organiche di qualsiasi natura si formi CO è 
pure noto, ma un caso in cui una combustio¬ 
ne incompleta di sostanze organiche (pece) si 
è veri ficaia 50 cui. al di sotto di un pavimento 
stradale impermeabile, a in cui siano a criti¬ 
cate tante e tali circostanze fortuite, tutte con¬ 
correnti a convogliare verso tirile stanze di a- 
bi.azione i gas tossici, non ci era noto e» se an¬ 
che non è « unico » è tale, per il suo grande 
interesse tecnico e medico, da meritare di' es¬ 
ser reso noto. 

RIASSUNTO. 

I due autori hanno illustrato uno dei casi . 
piu rari di avvelenamento da ossido di carbo¬ 
nio provocato dalla combustione di un cavo 
elettrico situato a. vari metri dalla casa di abi¬ 
tazione degli infortunati. Le circostanze più 
eccezionali si sono verificate por cui il gas 
è venuto a convogliarsi verso la camera di abi¬ 
tazione della famiglia Chini di cui il bambi¬ 
no fu avvelenato a 1 morte mentre i genitori 
poterono salvarsi. 


Noi curiamo gli ammalati non le malattie. 

Guido Baccelli. 


SUNTI E RASSEGNE 

DIABETE. 

Patogenesi del diabete. 

(M. Marx. Deut. Mediz. Wochenschr ., 2 a- 

prile 1943. 

1 tentativi di suddividere le forme di diabe¬ 
te a seconda dei fattori patogenetici distinguo¬ 
no soprattutto una forma pancreatica ed una 
forma ipofisaria di diabete. Cli argomenti 
•principali per ammettere la (genesi pancrea¬ 
tica del diabete sono i risultati sperimentali 
della estirpazione del pancreas e i vantaggi 
della terapia insulinica. Però nella maggior 
parte dei diabetici venuti a morte, le altera¬ 
zioni anatomo-patologiche del pancreas non 
bastano per poter attribuire la malattia esclu¬ 
sivamente ad una insufficienza pancreatica. La 
teoria della patogenesi ipofisaria del diabete è 
sostenuto soprattutto dalla osservazione che il 
diabete sperimentale insorto dopo estirpazione 
del pancreas, si mitiga o persino scompare se 
si estirpa la ipofisi; diminuisce sensibilmente 
anche la eliminazione dei corpi chetonici. Nel¬ 
la clinica è relativamente laro trovare diabe¬ 
tici in cui la malattia si possa senz’altro attri¬ 
buire ad una malattia primaria del pancreas. 
Così in infortunistica si sa che solo una estesa 
distruzione della glandola pancreatica produce 
un diallele traumatico. Più frequente è la in¬ 
sorgenza di diabete dopo grave pancreatite : i 
quadri clinici sono però molto variabili, spes¬ 
so non presentano le caratteristiche tipiche per 
le forme pancreatiche di diabete, e molte vol¬ 
le (in 3 su 8 casi osservati dall’A.) mostrano 
segni evidenti di insufficienza di altre glan 
(Iole endocrine (nei 3 casi dell’A. della glan¬ 
dola genitale e della tiroide). Per il diabete 
ipofisario è considerata caratteristica una, gran¬ 
de variabilità del ricambio: senza causa evi- 

• 

dente, cambia entro pochi giorni o entro po¬ 
che ore la glicemia, la (glicosuria, il fabbiso¬ 
gno insulinico (temporale 'del ricambio). E- 
streniamente la bile è anche la soglia renale 
per il glucosio: non è raro trovare pazienti 
aglicosurici nonostante una glicemia sopra i 
300 mg. %. Relativamente scarsa la tendenza 
alla acidosi e al coma. Caratteristiche proprie 
al diabete ipofisario si osservano però spesso 
in pazienti in cui nessun segno fa pensare che 
la ipofisi non sia normale; e d’altra parte il 
diabete nei inalati di acromegalia o di M. di 
Cusbing nella maggior parte dei casi non pre¬ 
senta alcuna differenza dalle forme di diabete 
pancreatico. Si può quindi affermare senz’al¬ 
tro che non è possibile una netta distinzione 
tra una forma pancreatica e una forma ipofi¬ 
saria di diabete. Il diabete che insorge nel cli¬ 
materio viene profondamente influenzato dal- 
l'ormone follicolare: la stessa azione favore¬ 
vole della follicolina si osserva nel diabete de- 





994 


« IL POLICLINICO » 


[Anno L, Num. 30]i 


gli ammalati di ipofisi. Si potrebbe pensare 
ad una componente ipotisana nella patogenesi 
del diabete in quei pazienti, che reagiscono al¬ 
la follicolina : si osserva pelò talora una simile 
azione favorevole anche in diabetici in cui 
manca assolutamente qualsiasi sintomo ipofi¬ 
sario. Se si seguono melodicamente i diabetici 
per lungo tempo, si osserva che in alcuni di 
essi, in cui il decorso è per il resto del tutto 
regolare, compaiono periodi di particolare la¬ 
bilità della glicemia e del ricambio, senza che 
si possa incolpare una infezione nè altri fattori 
esterni: in questi periodi di labilità che dura¬ 
no giorni o settimane, la follicolina dà risul¬ 
tati particolarmente buoni. 

Molto difficile è giudicare se in un diabeti¬ 
co che non presenta la sindrome « classica » 
esista una disfunzione ipofisaria. La radiogra¬ 
fia della sella turcica permette conclusioni 
solo in pochi casi, in cui esistei un tumore ipo¬ 
fisario: per il resto devono aiutare la osserva¬ 
zione deiriiabitii'S, la distribuzione del grasso, 
le sviluppo pilifero, lo sviluppo genitale, e so¬ 
prattutto le ricerche sul ricambio. Poiché il 
sistema mesencefalo-ipofisario è soprattutto un 
organo regolatore dei ricambio, le prove di 
carico sono un buon indizio della funzionalità 
della ipofisi: prova di carico idrico, di zuc¬ 
chero, di proteidi pei 1 stabilire l'azione dina- 
ri co-specifica proteica. 

Di questo prove di carico idrico nei diabetici 
si può eseguire soltanto quella idrica. La pro¬ 
va di carico idrico fatta con particolari cautele, 
dimostra nel diabete mellito' non complicato, 
una particolare strettezza della ampiezza di con¬ 
centrazione, soprattutto per i cloruri, mentre la 
concentrazione azotata si muove in limiti nor¬ 
mali. Altra particolarità è la comparsa di due 
onde di diuresi (diuresi polifasica), manife¬ 
stazione molto rara nei sani e presente solo in 
alcuni obesi. Con l’aumentare della quantità 
di urina, la concentrazione dell’azoto diminui¬ 
sce leggeimente, aumenta invece rapidamente 
la concentrazione dei cloruri. Questa dissocia¬ 
zione tra la eliminazione dell’acqua e quella 
minerale, che mai si nota negli individui sani 
(oltre 200U prove eseguite dall’A.) caratterizza 
un disturbo di regolazione del sistema ipofiso- 
mesencefalico; la si osserva frequentemente nei 
tumori ipofisari e nelle classiche sindromi ipo¬ 
fisari© (distrofia adiposo-genitale, cachessia di 
Simmonds, acromegalia). Non è quindi possi-' 
bile in alcun modo distinguere clinicamente 
le forme pancreatiche dalle extrapancreatiche 
di diabete. In molti diabetici che non presen¬ 
tano alcun segno esterno o interno di disturbi 
ipofisari, si possono dimostrare disturbi di re¬ 
golazione caratteristici per i malati di ipofisi; 
anche in quei casi in cui il diabete è insorto 
in seguito a malattia del pancreas 

P, 


Il blocco anestetico dello splancnico nel 
diabete. 

(L. Estella. Rev. Clen. Espatriala, 30 aprile 
1943). 


La interruzione dello splancnico nel diabete 
ha la sua origine renitela nell'esperimento di 
Eckard, che risale al 1880 e ohe è stato fatto 
per studiare l’azione di questo nervo sul ri¬ 
cambio idrocarbonato, sebbene i tentativi di 
applicazione alla clinica umana siano relati¬ 
vamente recenti, perchè sono di Pende nel 


1924. La utilizzazione di questo, come di al¬ 
ili melodi terapeutici antidiabetici, ha il pre¬ 
gio se non di guarire definitivamente ili ma¬ 
lato, almeno di trasformare un malato resi¬ 
stente alla terapia insulinica in un malato che 
ne risente notevolmente i benefici. 

Mentre il simpatico è, per Camion, il ner¬ 
vo catabolico, il parasimpatico è il nervo a- 
nabolico. L’eccitazione dello splancnico deter¬ 
mina, secondo Eckard, iperglicemia, glicosu¬ 
ria e mobilitazione del glicogeno epatico, men¬ 
tre l’animale simpaticoprivo vive in ipojgli- 
oeiiLia relativa e mostra notevole torpidezza 
alla mobilizzazione del glicogeno epatico. 

La neuroregolazione del metabolismo degli 
idrati di carbonio non è tutta racchiusa in 
queste poche nozioni. La puntura di Claude 
Bernard capace, di provocare il diabete agisce 
folla proiezione dello slimolo i per gli ceni iz- 
zante proiettato attraverso il nervo vegeta¬ 
tivo, la cui sezione o anestesia impedisce la 
formazione della iperglicemia. L’organo che 
eseguisce l'impulso nervoso è la glandola sur¬ 
renale, che risponde allo stimolo con uri azio¬ 
ne iperglicemizzanle e glicogenolitica. Il sur- 
rene agisce sul ricambio idrocarbonato anche 


per gli stimoli psichici che può ricevere e que¬ 
sto giustifica benissimo il decorso del diabete 
in alcuni soggetti particolarmente emotivi. Al¬ 
cuni casi di diabete insuiinoresisitente si de¬ 
vono interpretare come casi in cui non esiste 
• una vera e propria insulilnoresistemza, ma in 
cui ci sono delle scariche adrenaliniche da. 
emozione ohe vengono spesso a neutralizzare 
l’azione terapeutica dell’insulina. 

L’azione del surrene nel diabete si esplica 
non soltanto col predominio del sistemai iper- 
glicemizzante su quello ipoglicemizzante e 
coll’attività mohilizzatrice del glicogeno epa¬ 
tico 1 , ma anche per la diretta attività depres- 
soria sull'ossidazione del glucosio e per gli 
stimoli ininterrotti dovuti alla labilità glice- 
mica. 

Alcuni autori ritengono che se Io splancni¬ 
co è un nervo stimolatore della secrezione sur- 
renalica, il blocco della sua funzione deve pro¬ 
durre atrofia della glandola e quindi deve a- 
vere azione terapeutica sul diabete. Per questi 
molivi Pende ha proposto per la cura del dia¬ 
bete la splanenicectomia, Ciminata l’enerva- 


[Anno L, Nvm. 30J 


8I/IOM- PRATICA 


995 


/ione selettiva della ghiandola endocrina, e 
■Oppel addirittura la surrenalectomia. 

I benefici terapeutici ottenuti da questi in¬ 
terventi tanto sperimentalmente che in clini¬ 
ca umana sono stati modesti e transitori. 

Comunque passiamo affermare che lo splan¬ 
cnico invia al fegato fibre stimolanti della gli¬ 
cogenolisi e inibitrici della glicoigeno<|}essi. Ma 
secondo Deppis e Hausenhòrl la glicogenesi 
muscolare ha anch’essa origine simpatica es¬ 
sendosi visto che la siili pati ce domi a dei quat¬ 
tro arti provoca ipoglicemia con aumento del¬ 
la glicopessi muscolare. 

Lo splancnico avrebbe anche, per Simard o 
Castro, una funzione inibitoria diretta sulla 
funzione incretoria del pancreas; ma questa 
ipotesi non è stata ancora provata. 

II blocco dello splancnico provoca un’atti¬ 
vazione circolatoria del fegato e del pancreas 
donde un miglioramento funzionale di questi 
organi. Così si possono comprendere i miglio¬ 
ramenti avuti In questi malati dalla splaneni- 
cectomia. Il blocco anestetico dello splancnico 
può essere utilissimo come intervento prepa¬ 
ratore ad una vera e propria splencnicectomia. 

L. 

MISCELLANEA. 

Rapporto fra processi iutracranici e ul¬ 
cera gastro-duodenale. 

(H. G. Mocen.v. Rev. Clin. Espaitola , lo feb¬ 
braio 1943). 

Sono note da tempo le relazioni fra altera¬ 
zioni del sistema nervoso e stomaco, come le 
crisi gastriche dei tabetici, il vomito dei me- 
ningitici, e il rapporto inverso, coinè la cefa¬ 
lea dei gastritici, la tetania cloropriva di ori¬ 
gine gastrica. 

I rapporti fra sistema nervoso e ulcera ga¬ 
stro-duodenale sono stati studiati da tre punti 
di vista: produzione sperimentale di ulcera per 
lesioni del sistema nervoso, produzione- speri¬ 
mentale di ulcera per azione di farmaci che a- 
giscono sul sistema nervoso e osservazioni cli¬ 
niche di tumori e altre lesioni cerebrali con 
ulcera duodenale. 

Sperimentalmente si sono provocate lesioni 
tanto sul sistema nervoso vegetativo che sopra 
il cervello. Per Bokitanski le alterazioni cere¬ 
brali ca|/aci di provocare un’ulcera gastro-duo¬ 
denale agiscono per il tramite del vago. Alva- 
rez, IIosol, Overgard e Ascanio ebbero ulcera 
gastrica colla stimolazione del vago. 

Burdenko ledendo i nuclei simpatici laterali 
superiori, laterale inferiore e medio inferiore 
ottenne nei primi giorni, emorragia gastrica da 
ulcera. 

Schifi colla lesione unilaterale del talamo 
ottico e del (peduncolo cerebrale adiacente ot¬ 
tenne alterazioni ulcerose dello stomaco, le¬ 
sioni che Ebstein ottenne colla stimolazione 
mediante acido cromico del tubercolo quadri¬ 


gemino anteriore senza ledere il peduncolo a- 
diaeente. Effetti identici, ma ritardali, lo stes¬ 
so ottenne colla lesione del talamo, del midol¬ 
lo e dei cordoni cervicali. 

Lasciando intatta la regione subtalamiea e 
ledendo il tubar cinereum e il globus pallidus 
si ha un’ulcerazione (gastrica necrotica non 
sanguinante. I Icore gastriche da lesioni ipo- 
talamiche ottennero Wait-ts a Fulton, Hoff a 
Sheehan, Keller. 

Coll’eccitazione del terzo ventricolo Beatte e 
Sheehan hanno ottenuto iperemia della mu¬ 
cosa con aumento della secrezione e della pe¬ 
ristalsi gastrica. Queste manifestazioni si evi¬ 
tavano colla sezione del vago. 

Eccitando con farmaci si ottenne ulcera con 
pilocarpina c fisostigmina, mentre nessun ri¬ 
sultalo si ebbe stimolando, il sistema nervoso 
rolla fisostigmina sola. 

Dal punto di vista clinico si considerano co¬ 
me elementi favorevoli alla esistenza di un 
rapporto fra ulcera gastro-duodenale a sistema 
nervoso l’osservazione di lesioni della mucosa 
gastrica come conseguenza di interventi intra - 
cranici, la presenza di tumori o di emorragie 
intracrmiche in alcuni malati di ulcera gastro- 
duodenale. la presenza di processi ulcerativi 
gastrici nel neonato con lesioni cerebrali da 
parto. Numerosi casi furono anche descritti di 
alterazioni ulcerative gastriche in rapporto con 
traumi endocranici non da parto, negli adulti, 
e si è trovano anche un rapporto fra epilessia 
traumatica a ulcera gastro-duodenale. 

L. 

Le meningiomatosi diffuse. 

(P. Craxi. I rch. II. Arni, e Ist. Pcrt novem¬ 
bre-dicembre 1912, p. 236). 

T meningiomi diffusi som: molto più rari 
che non i tumori circoscritti delle meningi: 
preferiscono l’età giovane delti vita: si svilup¬ 
pano più frequentemente a carico delle me- 
. ningi cerebrali, ma anche spesso a carico di 
quelle spinali; possono avere un 'estensione mi¬ 
nora (regionale) o maggiore (fine ad esser pari 
alla quasi totalità dalla superficie della menin¬ 
ge colpita); hanno un aspetto « a feltro » e 
uno spessore che talora può raggiungere e su¬ 
perare 1 crii.; non mostrano capacità aggres¬ 
siva nei riguardi del cervello o del midollo, 
entrambi questi organi presentando soltanto 
lesioni degenerative — anche notevoli — da 
compressione e reazione srliale nelle zone con¬ 
finanti col tessuto neoplastico; istologicamen¬ 
te, possono avere struttura di tipo epiteliale 
o mesanchi male o glia le; come non hanno ten¬ 
denza all’invasione dei tessuti vicini, così pure 
non danno metastasi. 

Queste le t arati eristiche generali dei menin- 
cio'ini diffusi, tratteggiate da Travi in un im¬ 
portante lavoro sull’argomento, lavoro nel qua¬ 
le l’À. da un lato svolge un ampio e accurato 
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studio etilico sull istogenesi di questi 1 untori, 
dall’altro porla un contributo originale alia 
conoscenza loro, con tre nuovi casi. 

Nel prime di questi, uno scolaro di 14 anni, 
la diagnosi clinica era stata di arai noidite tbc.j 
quella anatomica' fu di meiiingiomatosi lepto- 
meningea spinale diffusa e quella istologica di 
meningiomatosi epiteliale a parziale evoluzio¬ 
ne connettivale. 

Nel secondo, un uomo di 33 anni, la dia¬ 
gnosi clinica era stata di tumore, cerebrale e 
paralisi buttare, quella anatomica fu di me¬ 
ningiomatosi -diffusa del lobo fronto-parie- 
tale e di parte del lobo' temporale del beni isfe- 
ro cerebrale sinistre, quella istologica di me¬ 
ni ngiomalosi epiteliale. 

Nel terzo, un uomo di 47 anni, la diagno¬ 
si clinica era stata di ipertensione endocrani¬ 
ca e broncopolmonite, quella anatomica fu di 
meningiomatosi diffusa dell-intera superficie 
esterna della dura meninge (sia cerebrale che 
midollare), quella istologica di meningiomatosi 
epiteliale. Quest’ultimo caso è il primo del ge¬ 
nere nolo nella letteratura: in esso i 1 ! tumore 
ha avuto verosimilmente origine a livello di 
zone di dura meninge a struttura indifferen- 
ziatta. 

Tali osservazioni fanno ritenere all’A. co¬ 
me molto probabile Lor'igine disodontogeneti- 
• ea di questi tumori, in corrispondenza di zone 
di meninge indifferenziata conservante strut¬ 
tura epiteliale embrionaria: e ciò non solo per 
i due tumori lep torneili ngeii, ma anche per 
quello sviluppatosi' a carico della dura. 

Conseguentemente l’A. si schiera fra i so¬ 
stenitori della genesi neuroeclodermica delle 
meningi normali. ' i 

Dopo avei riportato ìa classificazione delle 
meningiomatosi diffuse, data da Welmberger, 
il quale ne distingue: 

a) un tipo lepto-men ingeo, criginantesi da 
zone l$ptomeningee indifferenziate. 

b) un tipo aracnoidale, oiiginantesi dal¬ 
l'abbozzo arac non dalle indifferenziato, la pia 
essendo normalmente sviluppata, e 

c ) un tipo piale, originantesi da una pia 
embrionale, l’aracnoide essendo normalmente 
svi lupa ta, 

1A. prepone la seguente nuova classifica¬ 
zione : P- . 

Forme in iapporto ad indi//cremazione to¬ 
tale deli ehéomeninge : 

Tipo leptomeningeo diffuso di rneningìo- 
matosi secondo Weinberger; 

Varietà di meningiomatosi leptomeningea 
a tipo gliale. 

Forme in rapporto ad indiffci enziazione in¬ 
completa ,: • 

Tipo piale diffuso di meningiomatosi; 

tipo aracnoidale diffuso di meningioma- 

iosi; 

tipo durale diffuso di meningiomatosi. 

A. B. 


Sulla malattia di Besmer-Boek-Sclian- 

mann. 

(G. Bossa. La Riforma Medica, 8 maggio 1943). 

L’A. riferisce dettagliatamente un caso da 
lui accuratamente studiato e diagnosticalo co¬ 
me malattia di Besnier-Boek-Schaumann, affe¬ 
zione che, considerata prima di interesse stret¬ 
tamente dermatologico, è andata sempre più 
entrando nel dominio della medicina genera¬ 
le. Le manifestazioni cutanee infatti, che per 
prime avovano richiamato l’attenzione, costi¬ 
tuiscono soltanto una parte de'ì complesso sin¬ 
tonia tologico, in cui sono ben nette le mani¬ 
festazioni viscerali a carico degli organi in¬ 
terni. 

Il quadro clinico del caso riferito, con il 
suo lungo decorso, con discreta conservazione 
dello stato generale, con le manifestazioni cu¬ 
tanee a tipo di sarcoidi dermici a piccoli no¬ 
duli, con le alterazioni linfoghiandolari a tipo 
sistematico, con le alterazioni epatospleniche, 
con le lesioni ossee costituite da v-airie zone di 
usura a stampo nelle ossa craniche, con la ne¬ 
gatività delle reazioni biologiche per la tuber¬ 
colosi e per la lue orientava verso una retico- 
lo-endoteliosi; la diagnosi lu precisata dal re¬ 
perto istologico del tessuto Untogli bindolare 
prelevato per biopsia, che taceva rilevare una 
intensa reazione istioide, accompagnata da 
scarsa reazione fibroblastica, senza alcun se¬ 
gno di caseosi o di necrosi del tessuto, con 
formazione di cellule giganti peculiari, diver¬ 
sissime sia dalle- cellule di Sternberg, sia da 
quelle di Langhaus e con assenza completa di 
bacilli. 

Da notare che sono riuscite negative tutte lo 
prove batteriologiche e biologiche per mette¬ 
re in evidenza un’origine tubercolare dell’af¬ 
fezione; è invece risultata- positiva la prova di 
Gordon, che perciò non può essere ritenuta 
specifica del linfogranuloma maligno. 

L’A. infine si sofferma suH’etiopatogenesi 
della malattia di Besnier-Boek-Schaumann, pal¬ 
la quale sono state fatte tre ipotesi. La. prima 
ipotesi formulata da Schaumann, che definì 
questa malattia linfogranulomatosi benigna, è 
quella che considera la malattia di B.B.S. co¬ 
me una forma tubercolare, attribuendola ad 
un bacillo di Kocli particolarmente attenuato 
nella sua virulenza. La seconda ipotesi è quella 
di considerare questa malattia di origine leb¬ 
brosa, mentre la terza ipotesi attribuisce la 
malattia di B.B.S. ad un virus sconosciuto. 
I/esame critico di queste ipotesi porta l’A. a 
concludere che, allo stato attuale delle no¬ 
stre conoscenze, bisogna confessare che di que¬ 
sta malattia, abbastanza ben definita dal lato 
clinico e dal lato istologico, non conosciamo 
ancora nulla di sicuro per quanto riguarda la 
etiolo»gia.* 


T 
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G. 'Panconi e H. Wissler. Dcr liheumatismus 

im Kindersalter. Der Rheuniatismus verus 

und seine differmtialdiagnose , ed. Th. 

Seinkopt'f. Dresda, 1943, p. 192, RM. 10. 

Nella collana di monografici sulle malattie 
reumatiche diretto da Schoen ed edite da Stei- 
nkopff viene» ad aggiungersi quale 23° numero, 
questa di Fanconi e Wissler, rispettivamente 
direttore pd aiuto della Clinica Pediatrica di 
Zurigo. 

È a tutti nota l importanza clinica e sociale 
del reumatismo, che già nel l’infanzia, fra i 
9-11' anni, ha la maggior frequenza, perciò 
ogni lavoro che porti i frutti di lunga espe¬ 
rienza e larga casistica, è sempre ben accolto. 
Dopo 'la delimitazione dei confini e concetti 
del R., di descrive il quadro clinico, il decor¬ 
so e come capitolo importante, la diagnosi dif¬ 
ferenzialo con le varie forme mono o poliarti- 
colari (artriti purulente, sintomatiche di sepsis, 
subsepsis o di altre malattie, porpora e reuma¬ 
tismo allergico, reumatismo scarlattinoso, tu¬ 
bercolare, dolori da crescenza eco.). Ognuno 
di questi gruppi è corredato ila casistica scel¬ 
ta e dimostrativa. 

Importanza aquista a questo riguardo la di¬ 
scussione fra reumatismo vero o tubercolare 
sui cui rapporti non è detta ancora Fultiina 
parola. 

Bene svolta è la parte della cardite reuma¬ 
tica — che da sola segna la prognosi della ma¬ 
lattia, e quella della corep, a cui è data note¬ 
vole valore come manifestazione reumatica, 
sebbene anche per questa forma, vi siano non 
pochi casi che si staccano dal reumatismo, 
*ia per la mancanza di sintomatologia reuma¬ 
tica, che di velocità di sedimentazione accele¬ 
rata, che di febbre. 

Sono poi passate in rassegna le varie mani¬ 
festazioni reumatiche , della -pelle, eritema a- 
nulare di Leiner, orticaria reumatica, ori te¬ 
nia nodoso (per il quale però i contatti mag¬ 
giori sono specie nell'infanzia con l’infezione 
tubercolare); le porpore reumatiche, lei forme 
di reumatismo tubercolare, i noduli reuma¬ 
tici, le localizzazioni polmonari e pleuriche 
(per le pleuriti valga quanto si è detto per 
l’eritema nodoso) la meningite ed encefalite 
reumatica. 

Le varie teorie, infettive, focale, allergica, 
seno pure discusse e lìai prognosi e terapia che 
si basa fondamentalmente sul salicilato e pi¬ 
ramidone. Nella corea si (ricorda molto la 
terapia con nirvanolo che da noi non ha pre¬ 
so piede, anche perchè non sembra dare reali 
vantaggi, tali da giustificare i possibili inci¬ 
denti cui espone. 

Complessivamente abbiamo una completa 
monografia in cui', seppure talora in succinto, 
sono esposti tutti i moderni problemi del reu¬ 


matismo vero (o reumatismo poliartieolare a- 
culo) e perciò tale monografia non è che da 
raccomandare. Corelli. 

T. Miotti. Lo sperma. S.C.E.R. Torino. Prez¬ 
zo L. 70. 

La letteratura sul liquido seminale è sparsa- 
in uni (gran numero di articoli e di memorie. 
Il maggior merito del volume ora venuto alla 
luce è quello di dare un ampia e dettagliata 
veduta d'insieme, quale non danno anche i 
più dillusi trattati di fisiologia e di patologia. 

Il Miotti ha raccolto tutti i dati finora ri¬ 
levati sulla genesi, sulla composizione e strut¬ 
tura dei suoi elementi morfologici, sul mec¬ 
canismo funzionale del liquido maschile. 

Ricco di notizie su i fatti accentati o ancora 
in discussione il libro interessai, i cultori della 
biologia, i clinici, i medici legisti e per la 
palle che riguarda la fecondazione artificiale, 
anche gli allevatori di bestiame. Dr. 
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Cap. XIII Fecondabilità della donna - I periodi di fe- 
condabilità - L’appetito sessuale della donna - L'anam- 
nestico della donna aprolifica. — Cap. XIV. Tossi-infe¬ 
zioni e sterilità femminile - La vita del feto - Lavoro e 
maternità. — Cap. XV. Aprolificità e costituzionalismo. 

- I caratteri secondari della sessualità muliebre - I ca¬ 
ratteri primari della genetica femminile - Lp prova 
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ginismo. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA 

La mielogi eritremica cronica. 

La mielosi eritremica cronica corrisponde 
n'eritropoiesi a quello che è la leucemia 
nella leucopoiesi. Essa ha, come la leucemia, 
carattere di primitività, sistemicità e genera¬ 
lizzazione negli organi emopoietici od extrae¬ 
mopoietici. È una proliferazione della serie e- 
ritropoietica del tessuto mieloide con carat¬ 
tere di anaplasia e atipia. L’anaplasia o arre¬ 
sto di maturazione degli elementi cellulari e 
l’atipia degli stessi elementi sono tanto più 
forti quanto più è acuito 1 il processo morboso. 

G. Di Guglielmo e N. Quatrin ( Haematologi - 
ca, fase. I, 1942) ne descrivono un caso osser¬ 
vato in una bambina dodicenne, che aveva a- 
nemia, malessere, febbre e astenia. All’esame 
obbiettivo si presentava deperita, aveva dolen- 
zia alla palpazione dello sterno, enorme sple- 
nomegalia, notevole epatomegalia. Al cuore 
aveva un soffio presistolico dolce. Secondo i 
dati antropometrici di Viola apparteneva alla 
categoria dei brachitipi. 

L’esame ematologico dava 950.000 emazie, 
20 di Hl>, I. E. = 1,05. Le cellule nucleate 
erano 38.128, di cui 15.538 eritroblasti. Leu¬ 
cociti e mieloblasti 12.590. Reticolociti 900 
mila e 250. 

La radiografia del cranio mostrò osteopo¬ 
rosi diffusa. 

Negative la Wassermann e le prove emo- 
geniche. 

La mielobiopsia sternale mise in eviden¬ 
za aumento degli eritroblasti con presenza di 
tutte le fasi di maturazione. Inoltre si aveva 
•diminuzione degli elementi della serie granu- 
loblastica. Scarsi i megacariociti del midollo. 
Si aveva anche una sindrome emolitica in¬ 
censa. 

L’ammalata fu sottoposta a splenectomia e, 
durante l’intervento, fta prelevato materiale 
per biopsia dal fegato, dalla milza e dalle 
ghiando e linfatiche addominali. Così fu di¬ 
mostrata la presenza in questi organi di no¬ 
tevole proliferazione eritroblastica e reticolo- 
endoteliale e presenza di tessuto reticolo eri¬ 
tremia) e istio-eritremico. 

In questo modo venne confermata la dia¬ 
gnosi di mielosi eritremica cronica. 

A tre giorni soli dalla splenectomia si ave¬ 
va un notevole miglioramento dello stato a- 
nemico, riduzione della quota eritroblastica 
periferica, aumento fortissimo delle piastrine, 
miglioramento sensibile della grave emolisi e 
miodiReazione della resistenza globulare. Il 
miglioramento andò aumentando per un po’ 
di tempo pur rimanendo immutato il proces¬ 
so eritremico. 

Il fegato, quaranta giorni dopo l’intervento, 
era notevolmente aumentato di volume. Quat- 
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tro mesi dopo la splenectomia si ebbe aggra- 
mentò seguito in poco tempo da morte. 

L’autopsia diede questi risultati. Le linfo- 
ghiandole avevano un’enorme quantità di eri¬ 
troblasti in prevalenza ortocromatici con discre¬ 
ta attività granuloblastica con forme mature 
e immature, numerosi elementi reticolo-endo 
teliali, pochi megacariociti, lembi di tessuto 
istio-eritremico. Le medesime alterazioni, com¬ 
prese la metaplasia granuloblastica, si aveva¬ 
no anche nel fegato. 

Questo è indubbiamente un caso di mielosi 
eritremica cronica. 

Anche il m. di Cooley è considerato da Di 
Guglielmo come una mielosi eritremica cro¬ 
nica, ma si differenzia la forma descritta con 
questo caso per la familiarità e la gravità del¬ 
le lesioni ossee che ha il m. di Cooley. 

Il caso descritto dagli AA. è molto ben do¬ 
cumentato per l’accuratezza e la completezza 
delle indagini fatte. L. 

Cura della poliglobulia con dieta priva di vita¬ 
mine. 

Partendo dalla idea che la poliglobulia sia 
causata da una iperproduzione di fattore in¬ 
trinseco, si è cercato di eliminare tale fattore 
per mezzo della irradiazione dello stomaco o 
del piloro, della resezione gastrica o della sot¬ 
trazione di succo gastrico. 

Nonostante i risultati riferiti positivi, que¬ 
sti metodi non hanno trovato applicazioni 
pratiche: del resto non si è riusciti a provoca¬ 
re poliglobulia neppure con grandi dosi di fat¬ 
tore intrinseco (fegato). Tentativi di raggiun¬ 
gere il desiderato risultato* abolendo, anziché il 
fattore intrinseco, quello estrinseco per via 
dietetica, è stato fatto da D. Ilodenberg ( Klin . 
Wochenschrift , 23 gennaio 1943). Poiché l’e- 
inoigeno che appartiene al complesso B 2 è iden¬ 
tico al fattore estrinseco, e poiché l’acido ni¬ 
cotinico col suo 1 carattere co-enzimatico impe¬ 
disce che una dieta carenzata provochi anemia 
o mielotisi, la dieta contro la poliglobulia 1 deve 
essere povera sia in emogeno che in acido ni¬ 
cotinico. Poiché non è noto il contenuto de¬ 
gli alimenti in emogeno, è consigliabile eli¬ 
minare quelli ricchi in vitamina B 2 . La dieta 
privai delle 2 dette vitamine è composta prin¬ 
cipalmente di latte di capra, di grassi e di 
zucchero. Farina e pane solo bianchissimi. 
Le patate sono proibite, infatti esperienze su 
giovani ratti dimostrano che. con una dieta di 
patate, zucchero e olio di fegato di merluzzo 
dopo 6 mesi non diminuiscono gli eritrociti. 
Poiché inoltre é noto che esistono stretti rap¬ 
porti tra il ricambio del ferro e la pellagra, 
tanto che con la sola dieta priva di ferro si 
può provocare nei ratti una malattia identica 
alla pellagra, si devono escludere dalla dieta 
le sostanze ricche di ferro. 
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Delle carni è concessa solo quella di maiale 
molto grassa. Applicando una tale dieta po¬ 
vera di emogeno e di ferro, l’A. ha attenuto 
buoni risultati in 4 casi) di, poliglobulia. Nel 
1° caso effetti immediati, con caduta degli 
eritrociti sotto i valori normali. Nel 2° caso, 
la poUglobulia fortemente progressiva è divenu¬ 
ta quasi Roentgen-resistente, diminuzione de¬ 
gli eritrociti da 7,8 a 6 1/2 milioni. Nel 3° 
caso, diminuzione di 2 1/2 milioni di eritro¬ 
citi in 24 giorni, nel 4° caso diminuzione di 
quasi 1 milione di eritrociti e di 2 gr. di 
emoglobina in 16 giorni. In tutti i casi note¬ 
vole miglioramento soggettivo. p 

Azione della vitamina K sulla trombochinasi ed 

effetto terapeutico nella emofilia. 

L’importanza della vitamina K nella pro¬ 
tro mbinopoiesie R. Broda ( Hnrmatolorjia , fasci¬ 
colo II, 1943) è sicuramente documefttata : 
poco chiarite sono le altre, azioni svolte da 
questa vitamina come per esempio quella sul¬ 
la trombochinasi. 

Poiché è stata segnalata un’azione favorevole 
della vitamina K in alcuni casi di diatesi eimor- 
ragiche con lasso protroinbinico normale (emo¬ 
filia e por|>ore tromhopeniche tipo Werlhof) e 
poiché tale azione non ha ricevuto finora una 
spiegazione plausibile, l’A. ha voluto indagare 
se esiste un’azione della vitamina K favorente 
la coagulazione indipendentemente dalle varia¬ 
zioni potminbiniche ed ha indagao la influen¬ 
za di questa vitamina sulla tromhoplastina. 

La somministrazione di vitamina K a due e- 
mofilici ha dimostrato che essa abbrevia note¬ 
volmente il tempo di coagulazione. L’osserva¬ 
zione contemporanea dei tempi protrombinici e 
di Howell dimostra che il miglioramento deve 
essere attribuito in ginn prevalenza ad aumen¬ 
to della trombochinasi. La vitamina agisce 
quindi suH’elernento specificamente alterato 
nell’emofilia che deve essere ritenuta, come è 
noto, una tromboplastinoponia ereditaria e fa¬ 
migliare. 

È da ritenere che la vitamina K agisca sul 
complesso trombochinasico o provocando un 
aumento del contenuto cellulare e tissurale dei 
suoi elementi, o favorendo la liberazione di 
questi. La funzione del fegato e il tasso pro- 
trombinico non hanno rapporti con l’azione 
sulla trombochinasi. 

La dimostrazione di un’azione della vitami¬ 
na Iv sulla Lromboplasitina rende acora più ap¬ 
propriato il nome di vitamina della coagula¬ 
zione che lo è attribuito e permette di meglio 
comprendere l’effetto favorevole da essa espli¬ 
cato in alcune diatesi emorragiche e sopratutto 
in talune emopatie con pressoché normale pio- 
trombi nernia. C. Iandolo. 

La splenectomia ia pratica medica. 

La funzione della milza è ancora oscura. Ge¬ 
neralmente le si attribuisce una funzione emato¬ 


poietica', e precisamente quella della produzio¬ 
ne dii linfociti e monociti; nonché un ctfrHD 
corcorso' nel metabolismo dei lipidi. 

Sembra, almeno da quanto risulta dalla pa¬ 
tologia umana, che la milza concorre alla di¬ 
struzione delle emazie. Essa inoltre è un or¬ 
igano di deposito del sangue e contribuisce per¬ 
ciò a regolare la circolazione gastro-intestinale 
durante la digestione e a versare in circola¬ 
zione emazie in grande quantità in caso di ne¬ 
cessità. 

rnfine pare che lai milza abbia una funzio¬ 
ne endocrina secernendo sostanze che nor¬ 
malmente inibiscono la funzione emopoietica 
del midollo osseo sia direttamente sia distrug¬ 
gendo le sostanze che eccitano la funzione 
stessa. 


Premesse queste nozioni sulla fisiologia del¬ 
la milza Pernokis v Jour Am. Med. zls., 14 mar¬ 
zo 1942) enumera le affezioni per le quali è 
indicata la splenectomia: Utero emolitico, por¬ 
pora emorragica idiopatica e anemia; da oc¬ 
clusione della vena splenica. 

La diagnosi 'd ittero congenito emolitico si 
basa sui dati anamneslici, clinici e sui seguen¬ 
ti reperti di laboratorio: microcilosi con sfe- 
rocitosi, aumento dei reticulociti e leggera leu¬ 
cocitosi; diminuzione della resistenza delle e>- 
mazie; reazione positiva della bilirubina nel 


sangue; aumento deU’urobilina neU’urina; 
saggi della funzione epatica normali all’inizio; 
proliferazione della serie rossa e bianca sen¬ 
za cellule anormali, salvo gli sferociti, nel mi¬ 
dollo osseo. 


Nella porpora emolitica idiopatica si hanno 
i seguenti dati di laboratorio: aumento dui 
tempo di emorragia con tempo di coagula¬ 
zione normale e potere di retrazione alterata 
con coaguli spugnosi; riduzione del numero 
delle piastrine. La puntura sternale è utile per 
eliminare l’anemia plastica e la leucemia a- 
leucomica: di solito il midollo osseo è nor¬ 


male e non contiene necessariamente megaen- 
riociti. 


L'anemia splenica viene oggi considerata 
come un’affezione atta cui base sta lo stesso 


processo del 'morbo di Banti. È caratterizzata 
in genere da un'anemia secondaria discreta 
con leucopenia e talvolta con- macrocitosi. Non 
si riscontrano tipi di cellule particolari e la 
conta dei corpuscoli bianchi mette in eviden¬ 
za una tendenza alla linfocitosi. Il midollo os¬ 


seo è solo un po’ ipoplastioc. 

L’esperienza ha dimostrato che nelle dette- 
affezioni la splenectomia è soltanto utile e che 
dove essere praticata solo quando la diagnosi 
é sicura. Comunque essa è controindicata nel- 
l’anemia spi cri ica quando si hanno emorragie 
gastriche, quando il fegato è ingrandito e la 
sua funzione difettosa. 

Si tratta in effetti di un'operazione grave 
che bisogna affrontare quando il trattamento 
medico rimane senza successo. 


t 
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S’interverrà quando le condizioni (generali 
sono migliori, ossia durante le remissioni del¬ 
la malattia. 

In ogni caso si dovrà tener presente il pe¬ 
ricolo delle grandi emorragie donde la neces¬ 
sità di un'assidua vigilanza prima e dopo l’o¬ 
perazione, nonché di trasfusioni prima ed 
eventualmente anche durante l’operazione. 

Si cercheranno accuratamente le milze ac¬ 
cessorie che si estirperanno nel corso della 
medesima operazione o successivamente. 

Infine si dovrà Tener conto che la splenocto- 
mia è seguita da iiparplasia dei tessuti linfoidi 
e di tutto il sistèma reticolo-endoleliale, e 
quindi dell'eventualità dalla comparsa di po¬ 
lio de nopaitia. Dr. 

. i ' - , 

Sull’uso per via parenterale del siero umano. 

J. Stiòder (Klinische Wochenschift, 15 mag¬ 
gio 1943) riferisce su di un lavoro 1 di Karl' 
Nissler che indica come campo di applicazio¬ 
ne finora conosciuto dell’uso del siero per via 
^parenterale due eventualità: 

1) remorragia in luogo della trasfusione 
di sangue; 

2) stali di shock che si manifestano con 
la diminuzione della quantità di sangue circo¬ 
lante. 

Il Nissler si è proposto di allargare il cam¬ 
po di applicazione del siero umano per via 
parenterale giungendo alla conclusione che 
esso può essere usato anche come mezzo nu¬ 
tritivo parenterale nel lattante, in quanto dà 
ottimi risultati nei lattanti con disturbi cro¬ 
nici della nutrizione. • \ 

A tutto ciò, dice l’A., bisogna aggiungere 
l'azione « antiflogistica » del siero di sangue 
che contrasta all’aumento della permeabilità 
del\e pareti dei capillari,, manifestantesi in 
diverso condizioni morbose. Si può quindi ben 
dire che la sieroterapia parenterale è un mez¬ 
zo terapeutico molto complesso. F. T. 

SEMEIOTICA 

Area di depilazione caratteristica negli ammalati 

di ulcera duodenale. 

L. Pineilli (Bull. Se. Med., ottobre-novem¬ 
bre-dicembre, 1942, p. 339) descrive un nuovo 
segno caratteristico da lui riscontrato in nume¬ 
rosi ammalati 'di ulcera duodenale (circa 50 
casi): esso consiste in un’area di depilazione 
reniforme oppure tondeggiante, di 5-6 cm. di 
lunghezza e di variabile larghezza, situata in 
zona peri- o para-ombelicale (spesso lateral¬ 
mente o superiormente all’ombelico), ben vi¬ 
sibile sulla cute dei soggetti aventi un abbon¬ 
dante sviluppo di peli sull’addome. 

La cute dell’area depilata prese*nta alcuni ca¬ 
ratteri abnormi: è più chiara, più liscia, un 
po’ più calda che non nelle zone circostanti 
ed inoltre è spesso un po’ umida. 

Tale segno si dimostra assai netto e appari¬ 


scente nelle cinque fotografie pubblicate in 
questo lavoro. 

L’A. studia il fenomeno alla luce delle ricer¬ 
che e della dottrina di Luneidei sulla proiezio¬ 
ne cutanea dei dolori' viscerali : ricordato che 
le connessioni neuro ni eri che del duodeno so¬ 
no fra la XII dorsale e la I e II lombare, unila¬ 
terali (Ka'ppis, Lunedei). <egli segnala il fatto 
interessante che la zona iperestesica, sperimen¬ 
talmente rivelata, in 'due 1 malati di ulcera 
duodenale di Lunedei coincide con la zona de¬ 
pilata di due dei casi qui riferiti. 

Nella zona depilala non è però dimostrabile, 
nè con l’esame obbiettivo nè con la più accu¬ 
rata indagine anamnestica, l’esistenza di ipe¬ 
restesia o algesia cutanea; il che del resto è 
in accordo con la nozione, affermata da vari 
AA., della difficoltà che ogni malato Irova nel 
distinguere, in un dolore viscerale, un’eventua¬ 
le componente dolorosa superficiale dal dolore 
del viscere stesso. 

In attesa, dei risultati di indagini sperimen¬ 
tali già iniziate per chiarire la patogenesi dcl- 
l’« area 'depilata », l’A. ne prospetta intanto il 
possibile meccanismo 1 nel modo seguente: 
« Gli stimoli che partono dal viscere am¬ 
malato agiscono, attraverso i nervi del si¬ 
stema nervoso vegetativo dei visceri, sul seg¬ 
mento spinale che provocherà alterazioni tro¬ 
fiche che si manifestano sopratutto a livello dei 
bulbi piliferi provocando la caduta dei peli 
nell’area di irradiazione viscero-cutanea... An¬ 
che i disturbi vaso-motori della cute ed in spe¬ 
cial modo il prolungato spasmo vasale potran¬ 
no avere grande importanza, con la ischemia 
prodotta attorno al bulbo pilifero, nella cadu¬ 
ta dei peli ». A. !B. 
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Cessazione del rapporto d’impiego per di¬ 
missioni volontarie. 

Un impiegato comunale aveva presentato le 
dimissioni dall impiego, per motivi di salute. 
Il Podestà aveva dichiarato di accettarle « per 
motivi diversi ». 

L'interessato, ritenendo elio il provvedimeli- 
to con cui le sue dimissioni erano state accet¬ 
tate, fosse lesivo dei suoi interessi perchè non 
specificava motivi di salute e fosse illegitti¬ 
mo, presentava ricorso In sede giurisdizionale 
amministrativa. Deduceva, anzitutto, che il 
provvedimento era censurabile per mancata 
motivazione « 'poiché dire che il provvedimen¬ 
to è disposto per ragioni varie non è motiva¬ 
re ». Soggiungeva che l’Amministrazione ave¬ 
va in un primo tempo rifiutato l’aspettativa, 
anche perchè egli era sottoposto a procedimen¬ 
to disciplinare, mentre in un secondo tempo 
la stessa Amministrazione aveva accolto le di¬ 
missioni malgrado il procedimento stesso. In 
questo comportamento, dell’Amministrazione, 
die, secondo il ricorrente, era contradditto¬ 
rio, il ricorrente stesso lamentava la manife¬ 
stazione di un eccesso di intere. 

La V Sezione del Consiglio di Stato con de¬ 
cisione 22 giugno 1943. ha respinto il ricorso. 

Circa la mancanza di motivazione del prov¬ 
vedimento, ha osservalo che l’offerta di, di¬ 
missioni, latta dal l i impiegato, non richiede 
motivazione. Poiché, infatti, il rapporto d’im¬ 
piego non è basato per sua natura sulla coer¬ 
cizione, non è necassariio che siano esposti i 
molivi della dimissione, bastando che risulti 
aH’Ainministi azione la volontà seria e ponde¬ 
rata di lui di por termine al vincolo di im¬ 
piego, nè è necessario che sia motivato 
l’atto con il quale l’Amministrazione aderisce 
alla manifestazione di volontà dell’impiego di- 
missionario. L’essenziale è che l’Amministra¬ 
zione constali che nessuna ragione di pubbli¬ 
co interesse si oppone alla estinzione del rap¬ 
porto di impiego. Nè tale constatazione fa 
d’uo|>o che sia fatta constatare attraverso la 
motivazione del provvedimento di occettazio- 
ne, il quale pertanto può non essere motivato. 

£ intuitivo, infine, che nell’accetta re le di¬ 
missioni offerte da un impiegato l’Ammini¬ 
strazione non può essere costretta ad accetta¬ 
re, ossia a far propri i motivi ohe hanno de¬ 
terminato il dimissionairiio. Se non è necessa¬ 
ria la motivazione detratto di accettazione, a 
maggior ragione non è necessaria « quella » 
determinala motivazione. La coincidenza tra 
i due atti, di offerta e di accettazione, può e 
in genere deve limitarsi alla coincidenza fra 
la causa giuridica delle dimissioni (volontà se¬ 


lla e ponderata di lasciare l’impiego) e la cau¬ 
sa giuridica dell’accettazitone (accertamento 
che ragioni di pubblico interesse non ostino 
alla cessazione del rapporto d’impiego). Una 
più intima compenetrazione fra le due voli¬ 
zioni non è richiesta e può essere, come nella 
fattispecie, impossibile a verificarsi. 

Sul secondo motivo il Consiglio di Stato ha 
escluso la contraddizione che il ricorrente a- 
veva credulo di rilevare nel comportamento 
delIj’Am min frazione. Il Podestà non aveva 
concesso l’aspettativa perchè aveva ritenuto op¬ 
portuno che l’impiegalo no-n si allontanasse 
temporaneamente dall’ufficio, del quale a- 
vrebbe conservato la titolarità, in pendenza 
di un procedimento disciplinare nel corso del 
quale si poteva aver bisogno di sue dichiara¬ 
zioni e discolpe; mentre non vide alcun incon¬ 
veniente nell’allontanamento definitivo del di¬ 
pendente incolpato, poiché tale soluzione non 
era di pregiudizio all’Amministrazione. 

La V Sezione ritenne opportuno infine di ri¬ 
levare (poiché il ricorrente si era indotto ad 
adire la via giurisdizionale per la preoccupa¬ 
zione che il provvedimento podestariale gli 
fosse di danno per la liquidazione del tratta¬ 
mento di quiescenza) che nessun nocumento, 
sotto questo riguardo, poteva essergli causato 
dall'atto di accettazione delle sue dimissioni, 
così come venne formulato dal capo dell’Àm- 
ministrazione comunale. Invero, per gli ordi¬ 
namenti della Cassa di previdenza degli im¬ 
piegati enti liceali, la indennità o la pensione 
c dovuta in caso di cessazione del servizio de¬ 
terminala da inabilità fisica, o anche dia cau¬ 
se diverse, purché una visita medica collegia- 
lp riconosca la inabilità permanente a riassu¬ 
mere servizio, o infine da malattia professio¬ 
nale determinata unicamente dalle funzioni 
inerenti al proprio impiego. Queste disposi¬ 
zioni,' in correlazione con quella che facolta- 
tizza la Cassa di previdenza a disporre la vi¬ 
sita modica collegiale di controllo, rivelano 
che non la forma o il contenuto dell'atto con 
il quale l’Amministrazione dispone o riqono- 
sce la risoluzione del rapporto d'impiego, ma 
•il fatto obiettivo 1 dèlta impossibilità di conti¬ 
nuare il servizio per ragioni d inabilità fisica 
è rilevante agli effetti del conseguimento del 
trattamento di quiescenza. 

Questa affermazione della V Sezione nei rap¬ 
porti del trattamento di quiescenza a carico 
della Cassa di Previdenza per gli impiegati de¬ 
gli enti locali vale ugualmente — è bene no¬ 
tarlo espressamente — anche nei confronti 
della Cassa di previdenza per i sanitari, i cui 
ordinamenti sotto questo aspetto sono ana¬ 
loghi. 


(•) La presente rubrica è affidata all’aw. GIOVANNI SELVAGGI esercente in Cassazione cons. leg. del nostro periodico 
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-cendiarie », con 78 illustrazioni; è in vendita pres¬ 
so Colibrì S. A., via Chiesette 14, Milano; costa 
lire 14. 

Il « Tribunale di Stato » della Francia ha giudi¬ 
cato la lavandaia Marie-Louise Giraud, che ha prò- 
vocato 26 aborti, conseguendo un, guadagno di 
circa 14.000 franchi. Ha pronunziato condanna a 
morte. 

In un tragico incidente, a Trevignano Roma¬ 
no, è rimasto ucciso il capomanipolo « M », medi¬ 
co dott. Mario Bracco del 5° Battagliane CC. NN. 
•« M » del Gruppo CC. NN.. « Valle Seri via », re¬ 
duce dalla Russia, decorato di medaglia d’argento 
al valor militare, valente pediatra. 

Negli ospedali tedeschi l’uso del caffè genuino 
viene consentito solo ai malati, su prescrizione del 
medico primario, nella dose di 10 grammi di pol¬ 
vere per ogni tazzina. Il caffè è dato in consegna 
a personale appositamente designato, come il far¬ 
macista o la capo-suora. 

L’Accademia imperiale tedesca dei naturalisti in 
Halle, considerale le difficoltà che gli Autori at¬ 
tualmente incontrano per fare pubblicare integral¬ 
mente i lavori di qualche mole, offre di tenere 
in deposito i lavori stessi, corredati della docu¬ 
mentazione protocollare e grafica, per metterli a 
disposizione degli studiosi che ne facessero ricer¬ 
ca. Siccome l’Accademia conta più di mille soci, 
potrà attuare prestazioni molto attive. I mano¬ 
scritti, preferibilmente in due esemplari, sono 
da inviare a: « Kaiserl. Leopold.-Carolin. Deut¬ 
sche Akademie der Naturforscher », Friedrich- 
strasse .50, Halley Germania. 3 * 

Nel 1942, la Germania contava 75.960 medici, 
di cui 9246 donne; tra queste, 5146 erano addette 
ad uffici stabili; 1890 non esercitavano la medi¬ 
cina; 54,7 % erano sposate e tra queste 47,1 % con 
medici. 

Si hai notizia che il 27 per mille dei militari sta¬ 
tunitensi risultano colpiti da affezioni cerebrali 
e da malattie mentali: proporzione 24 volte supe¬ 
riore a quella del 1938. Le cause ne sarebbero Fal¬ 
co'ismo, la corruzione dei minorenni, il dilagare 
della prostituzione. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Patologia Speciale Chirurgica 

e Propedeutica Clinica 
della R. Università di Pavia 

Direttore: Prof. F. P. Tinozzi 

Ulteriore contributo alla terapia incruen¬ 
ta della ragade anale. 

Dottor Duilio Soli 

Assistente volontario e libero docente 

In un mio precedente lavoro, comparso sul 
Policlinico , Sez. Pratica, n. 51, voi. XLTX 
(1912), ho richiamato l'attenzione sulla impor¬ 
tanza della novocaina nella terapia della ra¬ 
gade anale. Iniettando tutti i giorni od a gior¬ 
ni alterni due-tre mi. 3 per volta di una solu¬ 
zione di novocaina all’1-2% subito sotto la 
fessura, ho ottenuto costantemente la guari¬ 
gione, nello spazio di dieci-quindici-venti 
giorni. 

1 casi ulteriormente trattati mi hanno por- 
tato a delle considerazioni per me interessanti 
e che ritengo opportuno riferire. 


Prima di lutto ho constatalo elio il numero- 
delie iniezioni può essere fortemente ridotto. 
Nei maiali che hanno formalo l’oggetto del 
predetto lavoro, ho praticato le iniezioni gior¬ 
nalmente od a giorni alterni, ottenendo la gua¬ 
rigione nella forma acuta dopo poche sedute 
e dopo 8-10 nella forma cronica. L’introduzio¬ 
ne del liquido provoca un discreto e brevissimo 
dolore (la cui intensità varia con la diversa 
sensibilità individuale) soltanto la prima volta, 
mentre le iniezioni successive sono gradata¬ 
mele meno dolorose. La sindrome soggettiva 
della ragade scompare quasi subito ed il ma¬ 
lato, durante e dopo la defecazione che segue 
la prima iniezione, non avverte più alcun di¬ 
sturbo, od al massimo un lieve bruciore che 
si dilegua rapidamente. La ragade non è qua¬ 
si più sensibile al tocco e si lascia esplorare 
con facilità. 

Questi, in succinto, i risultati della terapia 
novocainica nei pazienti che, come dicevo, 
hanno formato l'oggetto del precedente lavoro. 

Nei maiali successivamente trattati ho vo¬ 
luto vedere se un’unica iniezione fosse suffi- 
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ci onte a far cicatrizzare la fessura. Alla scom¬ 
parsa della, sindrome soggettiva non corrispon¬ 
dono subito modificazioni anatomiche della 
ragade, ma il suo aspetto rimane stazionario 
per 5-6 giorni, dopo di che i margini si co¬ 
prono di un velo epiteliale, il fondo si deter¬ 
ge e si superfìcializza e> la piaga, cosi formata, 
si restringe e si accorcia a scapito del polo in¬ 
terno, essendo questo il primo a cicatrizzare. 
La lesione guarisce nello spazio di 10-15-20 
giorni. Se al 7°-8° giorno l’ulcera non si è tra¬ 
sfon nata o non tende a trasformarsi in piaga, 
è necessario procedere ad una seconda inie¬ 
zione ed eventualmente ad una terza quando, 
dopo altri 5-6 giorni, l’aspetto anatomico del¬ 
la ragade non si è modificato. 

Nella quasi totalità dei casi ho constatato 
che, dopo i primi benefìci effetti, la tendenza 
alla guarigione si arresta; la piaga cioè, già 
ristretta ed accorciata, si ritrasforma in ulce¬ 
ra, che però è sempre più piccola della piece- 
dente. Non appena si notano questi segni bi¬ 
sogna procedere ad una seconda iniezione ed 
eventualmente ad una terza nel caso che il 
fenomeno dovesse ripetersi. Tali iniezioni sono 
molto meno dolorose della prima. I casi di ra¬ 
gade acuta sono guariti dopo unica iniezione 
e quelli di ragade cronica semplice sono ci¬ 
catrizzali dopo 1-2-3 iniezioni. Mentre nella 
forma cronica suppurata la terapia novocaini- 
ca agisce soltanto se associata a ripetute me¬ 
dicature antisettiche (ottime le soluzioni di 
permanganato), negli altri casi di ragade com¬ 
plicata non è possibile ottenere la guarigione, 
se non si cura contemporaneamente l’affezio¬ 
ne complicante, o quella che la ragade ha se¬ 
condariamente complicato. Tn altre parole cioè 
la terapia dell’ulcera sì identifica con quella 
della complicazione. 

Oltre ad aver constatato che il numero del¬ 
le iniezioni può essere fortemente ridotto, ho 
rilevato che le soluzioni di novocaina possono 
essere sostituite dall’acqua distillata sterile. 
Pensai a tale sostituzione dopo di essermi ac¬ 
corto che il liquido contenuto in alcune fiale 
non produceva anestesia e che nonostante ciò 
la guarigione si verificava ugualmente e ra¬ 
pidamente. 

Ho iniettato l’acqua distillata nella stessei 
quantità e con la stessa tecnica usata per la 
novocaina e cioè: messo l’ammalato in posi¬ 
zione genu-petitorale e lavata accuratamente la 
regione anale con una soluzione di acido sa¬ 
licilico, o di permanganato di potassio o di 
ossidammo di mercurio, un infermiere apre 
dolcemente l’ano, cercando di mettere in evi¬ 
denza la fessura. Si aspirano nella siringa 2-3 


cm. di acqua distillata sterile e si iniettano 
rapidamente subito sotto la ragade. Bisogna 
tener presente che le iniezioni sono prive di 
effetto terapeutico se praticate in pieno sfin¬ 
tere, se il liquido cade nell’ampolla, o se esce 
all'esterno in seguito a perforazione della fes¬ 
sura stossa. L ammalato avverte un improvviso 
violentissimo dolore, molto più intenso ed un 
pò più duraturo di quello provocalo dalla no¬ 
vocaina. Il decorso successivo è identico a quel¬ 
lo descritto per quest'ultima, con la sola dif¬ 
ferenza che l’acqua distillata quasi sempre fa 
guarire la ragade con una sola iniezione. Sol¬ 
tanto le fessure molto vecchie e profonde han¬ 
no richiesto, e non sempre, due iniezioni e, a 
differenza di quanto succede con la novocaina, 
questa seconda introduzione è assai dolorosa. 

L’acqua distillata adunque è certamente più 
efficace delle soluzioni di novocaina, ma per 
il violentissimo dolore che.provoca, tanto che 
il malato si sottopone con vero terrore alla se¬ 
conda iniezione nel caso che ve ne sia la ne¬ 
cessità, ne sconsiglio 1 uso a tutto vantaggio 
della novocaina. Allo scopo di attutire il do¬ 
lore ho applicato sulla ragade, prima di ese¬ 
guire l’iniezione, dei fili di garza impregnati 
con una soluzione di cocaina, ma senza alcun 
effetto. 

Se per queste ragioni l’acqua distillata non 
può sostituire la novocaina od altro liquido 
anestetizzante nella cura della ragade anale, 
tuttavia mi pare che, dopo il suo uso, si pos¬ 
sa trarre qualche considerazione sulle cause 
dell’inguaribilità della fessura e sul modo d’a¬ 
zióne dei liquidi iniettati. 

La maggioranza degli A A. ritiene che il pas¬ 
saggio delia ragade acuta in cronica, sia dovu¬ 
to all’intervento dell infezione e dello spasimo 
sfinteri co. A prescindere dalle molteplici cau¬ 
se predisponenti o determinanti la formazione 
di una ragade, fermo restando l’intervento del 
fattore infettivo come uno degli elementi di 
inguaribili là, mi pare che allo spasmo sfinte- 
rico si sio data un’importanza che, in effetti, 
non dovrebbe avere. Per attribuirgli la quali¬ 
fica di elemento determinante non dovrebbe 
cessare con la scomparsa del dolore e del bru¬ 
ciore. ma dovrebbe persistere a lungo, tanto 
da poterlo ritenere costantemente presente. La 
forte contrattura muscolare infatti impedisce 
l’esplorazione della ragade subito dopo la de¬ 
fecazione. ma tale esame diventa possibile non 
appena è cessata la sindrome dolorosa, essen¬ 
do scomparso anche lo spasmo sfinterico. È 
risaputo inoltre che le contratture muscolari, 
a meno che non siano l’espressione di una le¬ 
sione nervosa, scompaiono ad un dato mo- 
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melilo per l intervento della fatica e durante 

il SC'Jinn. 

Con reliminazione del fattore spasmo ven¬ 
gono spiegate le guarigioni che si ottengono 
dopo la divulsione sfinterica, in anestesia lo¬ 
cale o genorale. Non è facile spiegarsi perchè 
questa manovra, che oltre a tutto provoca un 
approfondimento ed un allungamento della 
lesione, elimini improvvisamente i riflessi pal¬ 
lenti dalla ragade e che provocano la contrat¬ 
tura muscolare. Io penso invece che i beae- 
tìci effetti della divulsione siano dovuti alla 
lacerazione del connettivo il quale, formando 
una barriera callosa, impedisce la cicatrizza¬ 
zione della fessura. La divulsione quindi 
cruenterebbe l’ulcera trasformandola in una 
ferita che, (guarisce per seconda intenzione. 

Ritenendo che l’inguaribilità della ragade 
sia principalmente dovuta allo spasmo dello 
sfintere, riuscirebbe agevole spiegarsi l’azione 
benefica della novocaina nella cura di tale af¬ 
fezione. E cioè l’analgesia prodotta dal medi¬ 
cinale, iniettato direttamente nel focolaio, 
troncherebbe gli stimoli che in via riflessa 
provocano la contrattura muscolare. Se non 
che essendo l’anestesia di breve durata e per¬ 
sistendo invariato l’aspetto anatomico della le¬ 
sione, la contrattura dovrebbe ricomparire non 
appena è cessato l'effetto della novocaina. 

Il meccanismo d azione dev’essere perciò di¬ 
verso. anche perchè non si potrebbe spiegare, 
con una simile interpretazione, i risultati ri¬ 
tenuti con l’acqua distillata. Essa infatti, pur 
non avendo alcun potere anestetizzante, pro¬ 
voca nella ragade le stesse benefiche varia¬ 
zioni indotte dalla novocaina. Pei- queste con¬ 
siderazioni ritengo che il liquido, iniettato 
al disotto della fessura, agisca non in virtù 
delle sue specifiche qualità, ma soltanto mec¬ 
canicamente, distaccando cioè la barriera cal¬ 
losa principale ostacolo alla cicatrizzazione, ed 
in seguito alla lacerazione così determinata si 
svilupperebbe un tessuto di granulazione, il 
quale porta a guarigione la fessura. 

Anche la scomparsa della sindrome sogget¬ 
tiva e la quasi insensibilità al tocco della ra¬ 
gade dopo la prima iniezione, polirebbero ve¬ 
nire soddisfacentemente spiegate da questa in¬ 
terpretazione e cioè il distacco del fondo del¬ 
l'ulcera troncherebbe i rapporti con le determi¬ 
nazioni nervose. A questo punto però mi si 
potrebbe obbiettare che la fessura guarisce non 
in virtù del tessuto di granulazione, ma per 
l’eliminazione del fattore spasmo. Si può pen¬ 
sare infatti cho le sensazioni provocanti in via 
riflessa la contrattura dello sfintere, non pos¬ 
sano più essere raccolte, per la discontinuità 


Ira fondo dell’ulcera e termi nazioni nervose. 
Ma già dissi che l’elemento spasmo è efficien¬ 
te solo quando è costante, o per lo meno di 
lunga durala, mentre invece si manifesta subi¬ 
lo do] o la defecazione c scompare non appena 


cessa la sindrome dolorosa. 

Dopo quanto è stalo dotilo è possibile con¬ 
cludere : 

1) l’acqua distillata storile può sostituire 
le soluzioni di novocaina nella terapia della 
ragade anale. Ciò è importante perchè dimo¬ 
stra che i liquidi iniettati non agiscono in vir¬ 
tù delle loro specifiche qualità medicamentose. 

2) Penso che i benefici effetti siano do¬ 
vuti al distacco della barriera callosa ed al 
conseguente sviluppo di un tessuto di granula¬ 
zione, il quale avrebbe il duplice scopo di 
riparare la lacerazione e di far cicatrizzare la 
lesione. 


3) Ea scomparsa della sindrome dolorosa 
e l’insensibilità della ragade al tocco subito 
dopo la prima iniezione, potrebbero essere una 
conseguenza della discontinuità fra fondo del¬ 
la lesione e terminazioni nervose, determinata 
dall’infezione stessa. 

4) Dato che lo spasmo sfinterico non è co¬ 
sternile perchè si manifesta subito dopo la de¬ 
fecazione e cessa con la scomparsa del dolore 
che al massimo dura poco più di un’ora, ri¬ 
tengo che la sua importanza, come elemento 
di inguaribilità, debba essere riveduta. 

5) Nel complesso l’acqua distillata sembra 
più efficace delle soluzioni di novocaina, ma 
per il maggiore dolore che provoca, tanto che 
il inalato si sottopone assai mal volentieri, 
quasi con terrore, alla seconda iniezione nel 
caso che ve ne sia la necessità, ne sconsiglio 
l’uso ed insisto sulla novocaina la quale, an¬ 
che in questo secondo gruppo di pazienti, mi 
ha dato olitimi risultati. 

fi) Riferendomi al mio precedente lavoro, 
il numero delle iniezioni può essere fortemen¬ 
te ridotto. Se al 5°-6° giorno la ragade non 
tende a trasformarsi o non si è trasformata in 
piaga, bisogna praticare la seconda iniezione 
ed eventualmente se ne farà una terza, nel ca¬ 
so che il processo di guarigione dovesse arre¬ 
starsi. I casi più tenaci, e sono stati pochis¬ 
simi, hanno richiesto tre iniezioni al mas¬ 
simo. . , 

7) Della forma complicate!, soltanto la ra¬ 
gade cronica suppurata può èssere trattata con 
l’iniezione sottofissuliana e con ripetute me¬ 
dicature antisettiche, mentre la cura degli al¬ 
tri casi si identifica con quella dell’affezione 
complicante, o dell’affezione che la ragade ha 
se< onda riamente complicato. 
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RIASSUNTO 

L’A. dopo di avere constatato che nella 
cura della ràgade, anale l’acqua distillata si 
comporta come le soluzioni di novocaina, cer¬ 
ca d'interpretare il meccanismo dazione dei 
liquidi iniettati e discute le varie cause d’in- 
guaribilità della lesione. Sconsigliando l’acqua 
distillala per il violentissimo dolore clic provo¬ 
ca, ribadisce i pregi della novocaina. Ha con¬ 
statalo inoltre, e ciò come variante al sistema 
precedentemente seguito, che il numero delle 
iniezioni può essere fortemente ridotto. 


PROSPETTIVE 

Il movente psichico nella genesi delle sin¬ 
dromi anginose e suoi rapporti con la 
presente guerra. 

Prof. Giovanni Galli (Como). 

...l’ovra è tanto più gradita 
dell’operante, quanto più appresenta 
della bontà del cuora onde è uscita. 

(«Par. », VII, 106-8). 

Doch werdet Ihr nie Herz zu Hérzen schaffen 
Wenn es Euch nicht von Herzen geht. 

(« Faust », I). 

Teorie sulla genesi dell’angina pectoris. 
Oltre ottanta teorie si sono avvicendale nel 
corso degli ultimi (re secoli «per spiegare la 
genesi-delle sindromi anginose tra cui, prima 
in ordine di tempo quella sindrome che He- 
berden 'magistralmente descriveva ne'l 1786 
con il nome, giunto sino a noi, di angina 
pectoris. CalciReazione delle cartilagini co¬ 
stali, spasmo del miocardio, obesità, antriti- 
smo, paludismo, azoternia, compressione del 
cuore per ingrandimento patologico degli or¬ 
gani addominali, per meteorismo, per eccesso 
di cibo nello stomaco, lesioni dell’aorta e del¬ 
le coronarie, vizi valvolari, ipertensione, ipo- 
lensione, stanchezza cardiaca, irritabilità del 
sistema nervoso, spasmo delle coronarie, flc- 
gosi dal vago, del plesso cardiaco, del freni¬ 
co, delle terminazioni nervose peri- ed cndo- 
vasali, la parte terminale dell’esofago, il sim¬ 
patico, persino i nervi intercostali, nicotina e 
caffeina, 'prodotti tossici del ricambio costi¬ 
tuirono il nocciolo delle teorie, senza posa e- 
scogitate, <per spiegare Vangina pectoris e per 
fornire una base alle molteplici cure che con¬ 
tro di essa vennero intraprese. 

Queste enorme lavoro di indagine e di sup¬ 
posizioni non ha oramai che interesse storico; 
due sole teorie hanno resistito alla critica e 
meritano considerazione, quella anatomica e 
quella nervosa. Secondo la prima sono 1 da ri¬ 


tenersi causa dell’angina pectoris le alterazio¬ 
ni anatomiche delle coronarie e il conscemtivo 
loro leslringimento, per cui una quantità in¬ 
sufficiente di sangu-e arriva al cuore, che en¬ 
tra quindi in sofferenza. Nel convegno di car¬ 
diologia del 1935 un relatore (1) presentava 
la teoria anatomica sotto Tannica veste fran¬ 
cese di corona lite, termine sm pii cista ed im¬ 
proprio, non senza sollevare giuste riserve da 
parte dei cardiologi intervenuti (Pace, Condo¬ 
lerli). Comunque -presentata, la teoria anato¬ 
mica ò ben lungi dall’offrirci una spiegazione 
totalitaria. Tuitt'altro che incoili uni sono in¬ 
fatti i casi riscontiati all’autopsia con arterie 
coronarie del tutto sane, mentre durante la 
vita le manifestazioni anginose erano, state evi¬ 
dentissime e per contro sono- frequenti i casi 
con gravi lesioni coronarie sino alla occlusio¬ 
ne completa di rami importanti ©di una in¬ 
tera arteria, mentre non si era notato durante 
la vita alcun disturbo' slenocardico. 

Anche di recente, in base ad icsservazioni 
anatomiche nell’istituto genovese di anatomia 
patologica, Calabrese (2) ha dato ulteriore con¬ 
ferma di essere cioè possibile trovare coronali e 
integre in salme di soggetti che durante la 
vita avevano avuto sindromi anche gravi di 
angina: pectoris. 

L altra teoria, degna di molta considerazio¬ 
ne, è quella nervosa o dello spasmo corona¬ 
rio, aH'infuori di ogni lesione anatomica. Ma¬ 
nifestazioni vasomotorie ben apprezzabili alla 
vista, sono ben note in patologia e nulla si 
oppone a priori che fatti identici possano av¬ 
venire anche nell© coronarie. Si pensi ad es. 
allo spasmo retinico osservabile con l’oftalmo¬ 
scopio; al dito ed alla mano morta dei renali; 
alle improvvise modificazioni locali del colore 
cutaneo nell'emicrania; al dermografismo ros¬ 
so e bianco di soggetti psicolabili, al pallore ed 
all’arcensione del viso nelle commozioni del¬ 
l’animo. 

Ma il vaso spasmo coronario è dimostrabile 
anche obiettivamente per l'insediarsi di alte¬ 
razioni elettrocardiografiche caratteristiche, co¬ 
me lo slivellamento del tratto ST. durante un 
accesso anginoso e pei’ la rapida loro scom¬ 
parsa, con il cessare dell’,attacco (3). Vi e ino! 
tre la prova terapeutica, l’arresto e la preven¬ 
zione cioè dell’accesso stenocardie© mediante 

(1) Atti del gruppo cardiologico italiano. Ro¬ 
ma, ed. Pozzi Luigi, 1935-XIII. 

(2) Considerazioni sulla patogenesi dell’angina 
pectoris,. Pathologica, 1942. 34. 

(3) Feil and Siegel. Ecgraphic changes during 
attacks of angina pectoris. Amer. Journ. of thè 
med. Science, 1928, n. 2. 
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l’uso di rimedi vasodilatatori, come nitriti, so¬ 
stanze piriniche, oppiacei e sedativi sintetici. 
Le due teorie, anatomica e nervosa, si com¬ 
pletano a vicenda e spiegano nel modo che 
vedremo, la totalità dei casi di angina pectoris 
e diciamolo subito con grande prevalenza del¬ 
la teoria nervosa. 

Ma oltre la classica angina pectoris di He- 
bcrdèn si sono riconosciute in questi ultimi 
tempi altre sindromi affini; alcuno di minore 
intensità e talvolta difficilmente diagnostica- 
bili -per la scarsezza e lievità dei sintomi, un’al¬ 
tra di pari intensità ed anche maggiore, vale 
a dire l’infarto miocardico grave. A noli e per 
tutte queste» altre sindromi valgono le due teo¬ 
rie patogenetiche, anatomica o nervosa. 

Molteplicità dello sindromi anginose. — 11 
differente stato delle coronarie nelle sindromi 
anginose si può classificare nei seguenti grup¬ 
pi fondamentali: 

1) Coronarie perfettamente integre cd ela¬ 
stiche. 

2) Coronarie modicamente sclerotiche e 
con elasticità ancora soddisfacentemente con¬ 
servala. 

3) Coronarie fortemente sclerotiche con 
perdita completa della loro elasticità. 

I casi appartenenti al primo gruppo sotto¬ 
stanno esclusivamente al fattore vasomotorio, 
che provoca un ristringi monto coronario più 
o meno esteso, accentuato e duraturo con pror 
porzionalo minorazione dell'afflusso nutritizio 
al cuore, fc questo un gruppo molto importan¬ 
te nel quale la teoria nervosa trova la sua mas¬ 
sima e completa applicazione con l’intervento 
frequentissimo, come vedremo del movente 
psichico. 

II secondo gruppo riguarda casi paragona¬ 
bili a quelli del primo gruppo. La sclerosi x 
delle coronarie è di modico grado, dissemina¬ 
la in modo da non ledere l’intiera tunica mu¬ 
scolare, in senso circolare, per cui il calibro 
dei tronchi vasali sta ancora sotto razione dei 
vasomotori. 

L’afflusso nutritizio al miocardio può svol¬ 
gersi in manierai ancora soddisfacente e basta 
agli abituali bisogni energetici del cuore. An¬ 
che in tali casi può intervenire il fattore vaso- 
costrittivo, come nel primo gruppo, e provo¬ 
care sindromi anginose. Oppure venendo le 
terminazioni nervose sensitive peri-ed endoco- 
ronarie irritate dai focolai sclerotici, il cen¬ 
tro vasocostrittivo può di riflesso esser stimo¬ 
lalo con lo scatenamento dell’attacco. In tal 
caso le alterazioni anatomiche sono il primuin 
jnuvens, ma anche il fattore nervoso rappre¬ 


senta pur qui una parte causale importante; 
le due teorie si trovano così abbinate. 

L’ultimo gruppo si riferisce a coronarie con 
sclerosi di tutto l’anello muscolare, per cui. il 
vaso sanguigno perde completamente la sua 
elasticità nella zona corrispondente alla lesio¬ 
ne © poiché anche la rete sensitiva peri- ed 
endovasalo è andata distrutta con l’accentuarsi 
del processo sclerotico, la vasomotorietà loca¬ 
le viene a cessare. Ma nel frattempo si sono 



Fig. 1. — Arterie di'neonato, iniettate con giallo 
cromo. — La fotografia ci dà una pallida idea 
l'elio sterminato numero di vie arteriose conte¬ 
nde nel cuore, che potrebbe esser considerato 
un organo vasco'are nelle cui trame stanno im¬ 
messe le fibre miocardiche. 

sviluppate noi miocardio nuove vie intereorò- 
narie che permettono una circolazione colla¬ 
terale ancora discreta, tanto più se il cuore 
riesco a mantenere una buona vis a tergo. La 
sindrome anginosa si presenta in tali condi¬ 
zioni soltanto in seguito ad uno sforzo fisico 
così sproporzionato da stabilire una improv¬ 
visa ed eccessiva richiesta di afflusso sangui¬ 
gno. Il movente vasomotorio non entra in azio¬ 
ne in questa sindrome che termina di solilo 
prontamente con il cessare dello’ sforzo. Anche 
persone anziane, sapendo regolare la loro at¬ 
tività fisica in modo da non produrre grave 
incongnienza tra le richieste miocardiche ed 
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iil circolo coronario, sopportano abbastanza 
taci]niente ed a lungo, alterazioni pur gravi 
dei tronchi coronari. 

Occorre però notare ciré non tutto il sistema 
coronario è colpito dalla sclerosi; anche se ac¬ 
centuata e diffusa è la rigidità delle corona¬ 
rie, si trovano nello sterminato circuito san¬ 
guigno dol miocardio (fig. 1) tratti ancora 
immuni e forniti di elasticità. In questi tratti 
il movente nervoso può ancora esercitare la 
sua azione, causando stenosi acute di singoli 
segmenti del circolo sanguigno sino alla oc¬ 
clusione completa, pei' cui zone miocardiche 
più o mono estese si fanno ischemiclie. Sor¬ 
gono così sindromi anginose, se la vasocostri¬ 
zione è rapidamente transitoria, oppure sindro¬ 
mi gravi di infarto miocardico, se l’ischemia 
ò estesa e duratura. La teoria nervosa si tre- 
va quindi awerarsi anche per il terzo gruppo, 
se pure con minor frequenza che negli al¬ 
tri due. 

Tenendo tutto ciò presente, comprendiamo 
la preponderante frequenza del fattore vaso¬ 
costrittivo nelle sindromi anginose, che se¬ 
condo la mia esperienza agisce nove volle su 
dieci casi, fatto assai importante dal punto 
di vista prognostico c curativo. 

I differenti stati anatomici, e fisiopalologici 
delle coronarie ci fanno anche comprendere 
la complessità delle sindromi anginose come 
si possano avere cioè quadri clinici molto di¬ 
versi e come siansi fatte tante aggiunte alla 
denominazione originaria di Heberden, quali 
angùria vera e pseudoangina, angina vasomo¬ 
toria, angina maior et minor, angina sine do¬ 
lore, angina da sforzo, angina da decubito, 
angina dextra, angina a riposo . angina pecto- 
ris cronica , status anginosus e cosi via. Si 
comprendono inoltre i sintomi molteplici ed 
assai diversi da caso a caso, come la variante 
oppressione precordiale e sternale, il dolore 
intenso o semplice parestesia, le irradiazioni 
dolorifiche a sinistra o a destra, il pallore e 
il so:i&o di freddo, oppure arrossa,mento con 
calore e sudore, il senso di deliquio, di fine 
prossima o semplice ansia e tensione musco¬ 
lare, la pienezza di stomaco e nausea oppure 
eruttazioni e vomito, il respiro regolare oppu¬ 
re dispnea, la pressione sanguigna immutata 
oppure evidenti oscillazioni pressorie, il polso 
alterato o senza cambiamenti di sorta. Queste 
e simili manifestazioni subiettive ed obiettive 
danno luogo a sindromi assai varianti come il 
classico attacco anginoso a morsa toracica che 
Seneca descriveva in lui stesso « simile alla 
procella e che durando ancora un istante' con¬ 
durrebbe alla fine della vita » o come Lim- 

è 


ponente quadro del grande infarto miocardi¬ 
co, oppure come la modesta sindrome, talora 
inavvertita, del piccolo infarto, o come quelle 
vaghe (sensazioni (dolorifiche al precordio o 
sternali, con lieve dispnea da sforzo e talvolta 
persino senza vero dolore. 

Insufficienza coronaria. — Un buon passo 
innanzi nella interpretazione totalitaria di tut¬ 
te queste sindromi si è fatto, introducendo in 
clinica il termine di insufficienza coronaria. 
Mancando i concetti, suppliscono le parole; 
ciò avviene, anche in medicina. Ma nel nostro 
caso il termine di insufficienza coronaria e- 
sprime veramente un fatto clinico. Già fin dal 
1789 Parry ne ebbe l’intuito e nel 1937 Rein 
lo precisava con importanti ricerche sperimen¬ 
tali e dandogli la comprensiva denominazione 
di insufficienza coronaria. Essa significa l'ef¬ 
fetto terminale dei danni anatomici e dei mo¬ 
venti vasomotori costrittivi, sia assommali tra 
loro che indipendenti; essa costruisce la defi¬ 
nitiva ed ultima iagionc delle sindromi angi¬ 
nose e dà alle due teorie anatomica e nervosa 
un denominatore comune. Vi è insomma un 
deficit di sangue circolante nei vasi sanguigni 
del cuore per cui in un dato momento, in ma¬ 
niera più o meno acuta, con intensità mag¬ 
giore o minore, vengono a difettare nel cuore 
l’ossigeno e i materiali nutritizi necessari per 
un suo regolare funzionamento. Il cuore entra 
allora in sofferenza con manifestazioni molte¬ 
plici e per un tempo vario, da qualche istante 
(attacco anginoso) sino ad ore, giornate e set¬ 
timane intere (stato anginoso, infarto miocar¬ 
dico). 

A questa teoria riassuntiva e quasi general¬ 
mente accettata, ha mosso appunti Edens (4), 
l'autorevole (sostenitore Mia strofantina, il 
quale afferma che la genesi de\V angina pecto- 
ris va ricercata nella insufficienza miocardica, 
la quale devo anzitutto esser presa in conside¬ 
razione e curata, con la strofantina dunque, 
più che con medicamenti vasali. Certo quanto 
afferma il clinico di Dusseldorf ha il suo va¬ 
lore e basterebbe a dimostrarlo l’efficacia del¬ 
la strofantina, medicamento sopratulto mio¬ 
cardico, nella cura e prevenzione delle sindro¬ 
mi anginose. D’altra parte l’esperienza inse¬ 
gna che anche i medicamenti vasodilatatori ot¬ 
tengono buoni risultali e possono avere assie¬ 
me con i medicamenti sedativi, una indicazio¬ 
ne di massima urgenza per eliminare l’attacco 
slenocardieo. Egli è che insufficienza miocar¬ 
dica e coronaria finiscono per assommarsi e 

(4) Ueber Herzinsuffizienz und Coronarinsuffi- 
zinz .. Klin. Woch., 1939, n. 43. 
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non si Icariano scindere nella successione e 
nelle loro aliquote, diventando «elio stesso 
tempo causa ed effetto, così da costituire un 
vero circolo vizioso: coronarie — cuore — coro¬ 
narie. Si comprende perciò corno la cura com¬ 
binala di cardiocinetici e di vasodilatatori sia 
in lesi generale la più completa, la migliore 
per combattere dal punto di vista medicamen¬ 
toso l'insufficienza c di conseguenza le diffe¬ 
renti sindromi anginose. 

Mielite psichico. — Ma questa cura medi¬ 
cameli tosa ò tut l a 11 ro che bastevole. Esiste 
infatti un movente assai importante, sjiesso 
poco con>idorato, di valore decisivo nella ge¬ 
nesi delle sindromi anginose e nello scatena¬ 
re gli attacchi stenocardia, e che va curato 
con altri mezzi di cui saia i|4ù sotto parola, 
\oglio dire il movente psichico. Tutta la pa¬ 
tologia umana é dominata dalla psiche, la 
quale interferisce sull’inizio, sul decorso e sul¬ 
le cure di ogni malattia, in modo favore\ole 
o dannoso (5). Nella stessa chirurgia sono noti 
gli effetti opjiosti di un morale alto o depresso. 
A condizioni |>ari i feriti di guerra delle na¬ 
zioni vittoriose guariscono più prontamente e 
meglio di quelli appartenenti alle nazioni vin¬ 
te, pur curali che siano nello stesso modo, nel 
medesimo ambiente e Irovantisi in condizioni 
corporee o di ferite identiche. Ma è anzitutto 
sull apparecchio circolatorio che i:l movente 
psichico agise in modo speciale attraverso i 
centri vasomotori; come vedremo con tale in¬ 
tervento, le arterie, le vene, i capillari, gli 
stessi vaso vasortim vengono poteniemente ri¬ 
stretti o dilatati cosicché il sangue in essi cir¬ 
colante e la relativa pressione subiscono mo¬ 
dificazioni assai accentuate in più o in meno, 
secondo le circostanze. Vediamo come ciò av¬ 
viene. 

Una parte essenziale del l’apparecchio circo¬ 
latorio è costituito dal tratto aortico ascen¬ 
dente e dal sistema coronario. L’aorta è un se¬ 
condo cuore per la sua funzione di camera di 
compensazione. Grazie alla sua elasticità essa 
accoglie,, di lattandosi opportunamente, la get¬ 
tata sistolica, di cui immagazzina una parte 
di energia per restituirla alla colonna sangui¬ 
gna immediatamente all’inizio della diastole 
ventricolare. Viene così smorzato l'urto sisto¬ 
lico nelle coronarie, conno anche nel resto del¬ 
l’albero circolatorio e la massai sanguigna as¬ 
sume un corso più uniforme e più continuo. 
Il sistema coronario a sua volta istrada e re¬ 
gola l’afflusso nutritizio verso il cuore e prov¬ 
ai Galli. Le neurosi, del cuore e dei vasi san¬ 
guigni e loro cura. Società edilr. libr., Milano, 
1930. 


vede a scaricare prontamente da questo il san¬ 
gue venoso carico dei materiali del metaboli¬ 
smo miocardico. 

Infine aumentando o diminuendo la forza 
ed li numero delle sue contrazioni e di con¬ 
seguenza la gettata sanguigna, il cuore prov¬ 
vede al proprio rifornimento-, poiché esso è un 
autofornitore nutrizio e fruisce, primo tra tutti 
gli altri organi, del proprio lavoro. Cuore, 
aorta e sistema coronano formano in tal mo¬ 
do, rinchiusi solidariamente dentro la sacca 
pericardica, un tutto armonico al fine supre¬ 
mo di mantenere una perfetta efficienza del 
meccanismo circolatorio. 

Una ricchissima rete di terminazioni nervo¬ 
se con proprietà sensitive e motorie avvolge 
aorta e vasi coronari e si diffonde nelle loro 
tuniche con il risultalo di un giusto e pronto 
restringersi e dilatarsi di essi in rapporto con 
i bisogni cardiaci. « Esiste un ritmo vasaio ed 
un tono vasai© analogo al ritmo ed al tono car¬ 
diaco (Luciani) ». I nervi costrittori e dilata¬ 
tori dei vasi coronari hanno i loro centri prin¬ 
cipali e dominanti nel midollo allungato che 
funzionano automaticamente secondo le neces¬ 
sità circolatorio del momento. Vario cause fi¬ 
siologiche e patologiche, esogene od endoge¬ 
ne, influenzano direttamente cd indirettamen¬ 
te questo automatismo; cito i prodotti ormoni¬ 
ci, le sostanze tossiche e nervine, (tabacco al¬ 
cole), il tipo di alimentazione, la temperatura 
corporea e quella esterna, l’esercizio fisico e 
l’inattività muscolare e non ultimo lo stato 
psichico. I centri vasocostrittori e dilatatori 
stanno a lor volta in rapporto molto stretto con 
la psiche che può modificarne l’azione in mo¬ 
do anche istantaneo e molto intenso. Basti l’ac- 
(Tiino all' ini mediano e prepotente azione 'della 
p."ishe sui corpi cavernósi, il mi gonfiamento 
erettile avviene appunto per dilatazione attiva 
delle arterie elicine attraverso il centro del 
plesso sacracale. 



mé tuli'altro che frequente negli ospedali psi- 
(hialrici c che nella letteratura della specia¬ 
lità ben raramente se ne fa cenno ed in modo 
del tulio occasionale. 'Porse ciò concorre a di¬ 
mostrare •l’imporl'anza del movente psichico; 
sol tratte le coronarie all ’influsso della psiche, 
verrebbe a mancare la fondamemtale ragione 
deìV angina pectoris. 

Una normale funzione dei nervi vasomotori 
è la conditio sine qua non di un perfetto- af¬ 
flusso di sangue al cuore, secondo le necessità 
del moménto. Un cuore largamente irroralo 
é più caldo, con miocardio di un rosso inten¬ 
so ed ha maggiori riserve, di un cuore i cui 
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vasi nutritizi si trovano sottoposti ad un pato¬ 
logico influsso dei nervi vasocosorittori. 1 cen¬ 
tri vasomotori formano un congegno automa¬ 
tico eh© regola meravigliosamente la corren¬ 
te sanguigna nello coronarie, come una mano 
intelligente è in grado di alzare c di abbassa¬ 
re lai saracinesca di un corso da equa sino al 
giusto punto. Con rabbassamelo eccessivo 
della saracinesca si riduce il volume d'acqua 
che muovo la ruota, la cui azione si viene al¬ 
lora alterando sino ad arrestarsi completamen¬ 
te nei casi estremi. 

La vasocostrizione di un’arteria o di un suo 
tratto determina un brusco aumento di pres 
sione sanguigna a monte del restringimento, 
caduta pressoria per contro nella «parte a val¬ 
le (fig. 2) e con deficiente afflusso' di sangue. 



Fig. 2. — Vasospasmo segni entai-io. — Sopra si ve¬ 
de ’-a rappresentazione schematica di un’arteria 
con vasospasmo; il sangue circolante nel tratto 
spastico è diminuito, al pari della pressione, e 
nel tratto a valle del segmento stenotico la cir¬ 
colazione sanguigna rallenta e diventa insuffi¬ 
ciente. É 

Se la vasocostrizione è accentuata e dura qual¬ 
che minuto in modo da causare l'ischemia 
della parte cui abbiamo già accennato, si ha 
una complicazione molto- grave, pur essendo le 
arterie del tutto sane. La 'parte si infarcisce di 
sangue venoso refluente e per il. cuore, se la 
zona lesa ò grande, si ha la sindrome dram¬ 
matica dell’infarto miocardico con uno- Stalo 
anginoso che può durare intere settimane. E’ 
opportuno insistere sul fatto che l’elemento 
costrittore entra assai spesso come componen¬ 
te patogonetico od aggravante, anche quando 
l’infanto miocardico sta in rapporto causale 
diretto con arterie sclerotiche e rugose, oppu¬ 
re con discrasie sanguigne, vale a dire sangue 
molto denso o troppo carico 1 di sostanze troni- 
bogene. Il medico insomma anche nelle sin- 
dromi che hanno tutte le apparenze di forme 
organiche, non deve mai perdere di vista il 
movente psichico e deve comportarsi di con¬ 
seguenza nella cura. 

Nella fig. 3 si vedono rappresentati schema¬ 
ticamente i rapporti tra psiche, centro vaso¬ 
motorio e l’immensa rete vasale del cuore, con 


le vicendevoli e morbose interferenze. Come 
elementi formativi della psiche sono raffigu¬ 
rati tre fattori, quelli ereditari (er.), rendam- 
biente (end. anib.) e l'esambiente (es. amb.). 
11 primo costruisce, una psiche — tabula rasa, 
di resistenza assai diversa nei singoli indivi¬ 
dui e sulla quale gli altri, due fatti ori vengono 
iscrivendo fin dai primi istanti della vita i 



Fig. 3. — Schema dei rapporti tra psiche e cuore. 
— I tre cerchietti superiori rappresentano gli 
elementi formativi della psiche: elemento ere¬ 
ditario (ered.), endambiente ( en.a-mb .), esam- 
biente ( es.amb .). La psiche domina il centro va¬ 
somotorio ( C.vas .), dal quale partono stimoli va¬ 
socostrittivi verso l’aorta ed il sistema vasale 
miocardico. Entrando questo in sofferenza spa¬ 
stica, sorgono stimolazioni patologiche che le¬ 
dono l’endambiente, aggravano lo stato psichico 
e di conseguenza l’eccitabilità morbosa del cen¬ 
tro vasospastico, creando così un circolo vizioso 
che fa d’uopo interrompere per una cura effi¬ 
cace delle sindromi anginose. 

loro effetti. Un complesso di stimoli fisiolo¬ 
gici e morbosi partenti dall’organismo costi¬ 
tuisce l’andoambienle; una moltitudine di sti¬ 
moli del mondo ©stoino l'esambienle. Nella 
figura si vede la psiche dominante il centro 
vasocostrittore, che a sua volta sviluppa i suoi 
effetti sui vasi del cuore; come tutti gli altri 
organi, anche il cuora sia nello stalo di salu- 
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te che di malattia, concorre alla formazione 
dell’endambiente. Esisto così un continuo cir¬ 
cuito, psiche-cuore-psiche, che diventa un cir¬ 
colo vizioso noi caso di lesione cardiaca o di 
psiche alterata. 

Esempiificazione del movente psichico. L'e¬ 
same di questi fatli spiega situazioni cliniche 
apparentemente paradossali ed cifre buone di¬ 
rettive per la cura. Ecco qualche esempio. Una 
tra lei cause ritenuta comunemente la più fre¬ 
quente dell'accesso stenocardia) e che viene 
mollo temuto dai soggetti e dai famigliali ò 

10 sforzo muscolare, come salire scale, porta¬ 
re pesi, camminarci contro vento, rincorrere il 
tram ed il vagone ferroviario. Morti improvvi¬ 
se vennero registrale in tali circostanze. Ma 
se questi fatti sono approfonditi e se ben si 
scruta nell'animo dei soggetti, vengono in luce 
notevoli componenti di ordine psichico, come 
l’ansia di non giungere in tempo, il timoie 
di non sopportare lo sforzo, il malcontento ed 

11 disgusto di dover sottostare a fatiche fisiche 
e soprattutto la preoccupazione che soprag¬ 
giunga un accesso. La pavida attesa, coscien¬ 
te e subcosciente che sia, di un danno ritenu¬ 
te sovrastante, danneggia la fisiologica funzio¬ 
ne vasomotoria e scatena costrizioni dannose 
dei vasi coronari anche nel riposo completo, 
persino durante la notte, ad ora fissa, con l'in- 
terronipimento del sonno, disturbato talvolta 
da incubi e da risvegli terrificanti. 

Allontanando il movente psichico, noi assi¬ 
stiamo a possibilità fisiche e lavorative quasi 
ilici edibili. Edens cita il caso di soggetti ca¬ 
paci di fare escursioni in alta montagna sen¬ 
za disturbi (es kann jemand Hochtoiiren ma- 
chctì ohiìe- Angina pectoris ), mentre l’attacco 
stenocardia) esplode in seguilo a movente psi¬ 
chico, come 1'aipprendero una notizia ingrata 
e emozionante. Anche la temperatura e 1 am¬ 
biente esterno possono scatenare attraverso l’e- 
sambientc (fig. 3) un accesso stenocardia). 
Vi sono anginosi in grado di lavorare dentro 
ambiente chiuso e di muoversi con speditezza 
all’aperto, se lungi dalla vista di estranei. 
Anche camminando adagio, vi sono d’altra 
parte soggetti, elio sentono su di sè lo sguar¬ 
do dei passanti e diventano ansiosi. Gallavar- 
din cita l'esempio di persona che appena li¬ 
scile di casa' al mattino, devono fermarsi. Do¬ 
minato lo stato apprensivo, esso riprendono 
poi il comando e possono recarsi al disbrigo 
delle loro quotidiane mansioni. 

Un commerciante, venuto a consultarmi alcuni 
anni or sono, per attacchi anginosi, mi raccon¬ 
tava che proprio qualche minuto prima, mentre 
passava dinnanzi al portone della Questura, si¬ 


tuala tre case prima di quella dove io ricevevo, 
era stato preso da un attacco così forte da doversi 
fermare. La coincidenza era strana, ma si svelò, 
quando appresi che quel malato non era in per¬ 
fetta‘regola di fronte al codice e che un procedi¬ 
mento si stava appunto dalla Questura iniziando 
contro di lui. L’attacco aveva avuto la sua genesi 
in un movente psichico. Da notare che il mio stu- 
dio si trovava al pianterreno. 

Altro caso osservato al Passo della Mendola 
(m. 1400). Un industriale de’. Maremmano, pur 
essendo ottimo guidatore, mi assicurava che il 
transito in automobile su quella strada gli aveva 
procurato senso di ambascia e dolore cardiaco. 
L indagine psicologica fece rilevare che egli era 
stato messo in allarme per le strade di montagna 
con il racconto ampolloso di avvenimenti tragici 
osservati in persone anziane in condizioni di ap _ 
parente buona salute. La strada del’.a Mendola è 
larga, ben tenuta e protetta se pur con molte 
svolle e con rapido dislivello. Anche in questo ca¬ 
so il movente psichico risultava essere la genesi 
delle manifestazioni anginose. Reso convinto che 
i suoi disturbi erano di natura funzionale e tran¬ 
sitori queirindustriale, sedendo io al suo fianco, 
poteva guidare in modo inappuntabi’e la sua 
macchine sino a Bolzano. Era felice del buon ri¬ 
sultato e nei giorni succesivi saliva e scendeva per 
la strada temuta, più volte senza alcun disturbo. 

Attacchi angioli osi si presentano in soggetti, 
mentre trattano i loro affari e si vengono ar¬ 
rovellando in discussioni movimentato e trop¬ 
po emozionanti. Bicordo il caso di un distin¬ 
to medico di S. Ramo, venuto a morte du¬ 
rante un accesso sten oc ardi co, provocato da 
gravo dibai (ito per differenze con un costrut¬ 
tore. Quanti casi potrei esporre, osservali nel¬ 
la mia oramai assai lunga esperienza, nei qua¬ 
li il movenlo ps.chico risultava chiarissimo, 
sia per l'exitus istantaneo, come nel caso di 
S. Remo, sia per il risultalo favorevole in se¬ 
guito ad una cura morale. Ma altri casi parti¬ 
colari dimostrativi si sono aggiunti in questi 
ultimi anni da quando cioè ho smesso l'eser¬ 
cizio professionale e dimoro in un apparta¬ 
mento aH’ultimc piano. Per giungere alla mia 
abitazione bisogna salire 78 scalini, motivo 
per me di utile e gradito eseicizio, ma che si 
riterrebbero un osi a colo repellente per sog¬ 
getti anginosi. No. Fiducia e sjieranza ne ha 
spinto qualcuno fin quassù. LaUlesa preoccu¬ 
pante di un attacco che questi maiali riten¬ 
gono rimmancabile conseguenza degli sforzi 
muscolari, viene superata da un moto del¬ 
l’animo assai più forte; la fede incalzarne. 

Un funzionario di un grosso comune della Val 
Padana, già in cura di un nolo cardiologo e poi 
in due cliniche universitarie per disturbi coro¬ 
nari, confermati da reperto ccgrafico, giunge qui 
in condizioni morali assai depresse per l’inulili- 
ilà dei tenlativi fin .allora fatti. Ben tosto mi ac¬ 
corgo che occorre anzitutto correggere il lato psi- 
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chico. .Si era in piena estate; l’afa aggrava l’ipo¬ 
tensione di quel malato che persuasi di soggior¬ 
nare per qualche tempo in un albergo di Bru- 
nate (m .800). Tale località, come è noto, si può 
facilmente raggiungere da Como (m. 200) in po¬ 
chi minuti di funicolare. Il clima di mezza mon¬ 
tagna e il moto fisico, ’.a cura psichica unitamen¬ 
te all’uso di strofantina e di efedrina ebbero ra¬ 
pido successo. Nessun attacco anginoso ebbe a pre¬ 
sentarsi. Il soggetto poteva a mano a mano pro¬ 
lungare le sue passeggiale. Una volta scese da me 
a piedi, percorrendo una strada di oltre 6 chilo¬ 
metri e più volle fece escursioni di intere gior¬ 
nate sul lago. 

Uno sfollato da Milano, con disturbi anginosi 
e reperto cardiografico caratteristico, veniva da 
me in condizioni d’animo simili. Di professione 
commerciante, aveva sofferto disagi e perdite e 
sottostava a rischi continui. A tri fatti di natura 
individuale risultavano all'indagine psicologica, 
tanto da accrescere lo stato di ansia e di timore.’ 
Giova aggiungere che anche il medico curante 
aveva contribuito a questa depressione psichica 
con consigli inopportuni e con il presagio scon¬ 
fortante comunicato ai familiari. Se pur con qual¬ 
che difficoltà, anche per la non facilmente otte¬ 
nibile eol’aborazione della moglie, a sua volta as- 
cai preoccupata, mi riuscì di eliminare la spina 
psichica. Moralmente rinato, il soggetto riprende¬ 
va la sua attività, tanto da recarsi più volte 
ogni settimana a Milano per il disbrigo dei suoi 
affari. 

Un sacerdote, rientrato nella sua residenza do¬ 
po settimane di soggiorno in una clinica priva¬ 
ta,. viene da me, salendo i 78 scalini. Lo trovo 
in condizioni psichiche molto scosse, intimorito 
deg’i inopportuni avvertimenti verbali e anche 
scritti, che gli avevano dato. 

L’astensione dal suo ministero determina inson¬ 
nia ed irritazione .D’altra parte il timore è così 
profondo da causare una angosciosa e continua 
attesa di accessi stenocardici. Anche in questo 
•caso l’ipotensione era aggravata dalla mancanza 
assoluta di esercizio fisico. Una difettosa vis a tergo 
è, più spesso che non si creda, motivo di sindro¬ 
mi coronarie. L’immediata ripresa delle sue fun¬ 
zioni non dava luogo ad alcun inconveniente, li¬ 
berava anzi quel sacerdote in modo definitivo dei 
moventi psichici morbosi. 

« Mollo importante » scrive Edens (6) « è 
di non intimorire i inalali e di gravarne lo 
stalo psichico con il pensiero diuturno di una 
catastrofe sovrastante. Secondo la mia espe¬ 
rienza è assai più dannoso per gli affetti da 
sindromi coronarie uno stato di preoc cu pozio¬ 
ne e di ansietà che un eventuale andar olire 
i limiti fissati dalla previdenza medica ». 

Talvolta questa previdenza degenera in con¬ 
sigli erronei, anche sotto l’influenza del re¬ 
perto elettrocardiografico come nei casi ora 
esposti. Non isono io sprezzato re di questa 
indagine, che proprio io fui il primo in Ita¬ 
lia ad occuparmi, come tuttora mi interesso 

(6) He rz kran Uh e iteri, Berlin, Ed. Springer 1929, 
pag. 743. 


degli studi ecgrafici. Vengo però notando che 
ora si eccede e che la buona clinica viene 
spesso sacrificata. Da anni seguo molti sog¬ 
getti e qualcuno da quasi un decennio, con 
reperto ecgrafico evidentissimo, i quali con¬ 
tinuano a vivere e'd a lavorare in modo lode¬ 
vole nonostante i presaci sfavorevoli emessi 
arbiilrariamente sulla base di grafiche del cuo¬ 
re, elevale ad immeritata dignità prognostica. 
La grande maggioranza dei reperti ecgrafici 
che mi sono passati per le mani in questi ul¬ 
timi tempi, pollano la diagnosi di insufficien¬ 
za coronaria. Mentre anche ciò prova che il 
numero défilé sindromi coronarie è in no¬ 
tevole, aumento, dimostra ancor più la neces¬ 
sità di un guardingo giudizio e di maggior 
prudenza in tema di elettrocardiografia (*). 

Un eminente cardiologo per dottrina e sag¬ 
gezza pratica, Mackenzie (7), ha esposto di¬ 
versi casi ben dimostrativi sull'azione bene¬ 
fica e ncfasla dei consigli e dei giudizi me¬ 
dici. Ecco un caso : 

« Viene a consu'tarmi — scrive Mackenzie — 
un giuocatore di calcio perchè il suo cuore ” zop¬ 
pica ”. Egli era stato visitato da due medici che 
gli avevano proibito di giocare ed ordinato di¬ 
gitale e stricnina. La rinuncia al calcio che egli 
esercitava per mestiere, significava per lui una 
perdila economica grave. Visitatolo, trovai che npn 
si trattava in sostanza di altro che di exlrasistoli 
se pur frequenti e che il suo stato d’animo era 
depresso e il sistema nervoso eccitato. Gli dissi 
di riprender subito il suo mestiere e che non ba¬ 
dasse al cuore. Riprese infatti il suo gioco e fece 
fronte ai suoi impegni senza disturbi. Una volta 
al principio di una partita sentì in maniera sgra¬ 
dita l’irregolarità del cuore ed ebbe il senso di 
non poter continuare, ma ricordandosi delle mie 
parole, continuò nel gioco ed in pochi minuti ces¬ 
sarono tutti i disturbi. Egli mi disse che non ave¬ 
va mai giocato così bene in tutta la sua vita ». 

Una dei fatti die» più mi impressionarono 

all'inizio della mia carriera, fu V effetto dif¬ 
ferente dello stesso medicamento, ordinato 
da medico autorevole o da uno di minor no- 

t 

me e tenuto in minor considerazione (8). Ma- 


(•) Di questi giorni ebbi l'occasione di incon¬ 
trarmi con un industriale di Lecco, che più vol¬ 
te, diversi anni addietro, mi consultava per di¬ 
sturbi anginosi. Il reperto ecgrafico era dei più 
evidenti ed aveva portato un cardiologo mi anese 
ad un prognostico piuttosto infausto. Questo in¬ 
dustriale dirige tuttora la sua azienda di cui è 
l’anima e nelle attuali restrizioni automobilisti¬ 
che fa persino uso della bicicletta. (Nota durante 
la correzione delle bozze). 

(7) Herzkrankheiten, Berlin 1923, Ed. .Springer. 

(8) La prognosi dei vizi di cuore. Soc. Ed. Dan¬ 
te Alighieri, Roma, 1904. 
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ranon (9) attribuisce al movente psichico gran 
parte dei tuoni risii Itati che si ottengono con 
una delle più diffuse terapie moderne, l’opo- 
t^aipia. Pei-si.no malattie incurabili come i 
tumori maligni, possono trarne vantaggio da 
questo movente (10), mentre situazioni soddi¬ 
sfacenti di salute ungono lese da una psiche 
turbala. Quanti ipertesi anche di modico gra¬ 
do, messi inopportunamente in allarme per il 
loro stalo «pressorio, -passano ila un medito al¬ 
l’altro, fanno le cure più diverse senza van¬ 
taggio, por essere finalmente liberati con 
una opportuna psicoterapia 1 • 

Le sindromi cotonarie fri tempo di interra , 
— Se frequenti sono le cause che alterano 
londainhicnte e l’esambienle in tempo di 
pace, tallito più numerose lo sono in tem¬ 
po di guerra. Durante hi conflagrazione mon¬ 
diale precedente un ben tk4o anatopalolo 
go, Monckeberg,, mise in luce fin dal 1915 
la grande frequenza di lesioni coronarie, da 
lui riscontrala nelle salme di militari dece¬ 
duti in osjiedaletti da campo, sopratutto a ca¬ 
rico del ramo discendente della coronali a si¬ 
nistra (11). Un valente allievo di Marcliiafava, 
pose in rilievo lo stesso fatilo in base ad os¬ 
servazioni nnalomopatolcgiche nella scuola di 
S. Giorgio di' Nogaro (12). È importante il fat¬ 
to che Mònckeberg non in uno solo dei suoi 
casi ebbe a trovare lesioni) del miocardio, fat¬ 
to da tenersi b^n presente, come vedremo, pol¬ 
la prognosi delle sindromi coronarie. 

Un'aumentata frequenza di queste sindro¬ 
mi si è notala anche nella |>opolazione civile. 
Consultando le talrelle di mortalità si trova elio 
i casi di, morie |>ei anilina pectoris sono tri¬ 
plicati in questi ultimi decenni. Anche» i dati 
di morbilità degl! istituti pubblici e privali 
di cura depongono per tale aumento c già 
ne ho fatto cenno più sopra a proposito dei 
reperti ecgrafici. Hochrein (13) richiama l’at¬ 
tenzione sul crescendo continuo dell’ infarto 
miocardico e mette in rilievo rimportanza del 
movente psichico. Secondo questo valente cli¬ 
nico le persone che vivono in tensione psichi¬ 
ca sono lo più colpite dall’infarto miocardico; 
nella sua statistica personale di 210 casi tro¬ 
viamo ben 16 rqedici. « Vegli ultimi tempi 

<9) Le. facleur psichcthérapeutique. Gaz. Hón., 
1927, 4 Ag. 

(10) Galli. L'aumento di peso dei malati di can¬ 
cro dello stomaco. C inica medica, 1904. 

(11) Pathol. anni.' Beobachtungcn aus Reserve- 
lazzeretten. M. med. Woch, 1915, 2. 

(12) Dionisi. Rivista Osped,alierà, 1917, 16 ott. 

(13) Der Myokardinfart. Ed. Steinkopff, Dresda, 
1937. Da questa monografia è ricavata la fig. 1. 


scrive egli » sono aumentale le osservazioni 
che fanno pensare a causo nervose- e precisa¬ 
mente ad uno spasmo delle coronarie senza 
che queste siano alterate anatomicamente nel¬ 
le loro parti ed abbiano quindi subito un re¬ 
stringimento »». 

Più che alle fatiche materiali ed agli strapaz¬ 
zi fisici le sindromi coronarie sono da rife¬ 
rire, sia in tempo di pace che- di guerra, a 
moventi psichici. Questi svolgono la 'loro azio¬ 
ne più facilmente e con maggior frequenza nei 
suggelli con psiche minorata, f; dimostrativo 
i tal pro|>osito il fatto che anche in tem¬ 
po di -guerra gli addetti a lavori pesanti, co¬ 
me i contadini, danno un contributo piccolo 
quasi nullo alle sindromi coronarie, mentre 
i soggetti con occupazioni di lieve impegno 
fisico e forniti di ampie possibilità economi¬ 
che ed a linieri lari ma in condizioni psichiche 
turbate dall’avidità di guadagno, 'dal umore 
di perdere il posseduto, sono particolarmente 
colpiti. Vediamo ora come si prevengono e co¬ 
me si curano le sindromi anginose. 

I.'elemento ereditario, rappresentato nella 
fig. 3. è influenzai bile soltanto con una azione 
diuturna di lunga mano attraverso generazio¬ 
ni come sta appunto avvenendo per merito del 
Regime fascista con lai bonifica umana. Ef¬ 
fetti immediati se-rio ottenibili invece contro 
le deviazioni psh biche oso- ed endoambien- 
tali. A tal riguardo l’opera del medico è di 
gran valore. Rinforzando lo ‘stato di salute ed 
eliminando le malattie, i rapporti tra i sin¬ 
goli organi e l’endambientfe diventano norma¬ 
li. Giusto riposo, buon sonno, nutrimento a- 
deguato sono preziose armi che, ristabilendo 
c conservando un fisiologico afllusso di ma¬ 
teriali nutritizi al cuore, preservano dall’in- 
sufficienza coronaria. Si farà perciò uso an¬ 
che di sedativi per togliere una eventuale in¬ 
sonnia e per moderare l’irritabilità nervosa e 
so del caso, verranno dali anche medicamenti 
stomatici per frisi ahi li re un 'buon appetito. 
Questi mezzi in unione con il trasferimento, 
se pur temporaneo, in località tranquille, die¬ 
dero ottima prova durante la passata guerra 
mondiale (1*4), tanto da far scomparire non 
soltanto le manifestazioni oliniiche, ma lo 
stesse lesioni anatomiche delle coronarie. Que¬ 
sta ultima possibilità, confermata da inda¬ 
gini auloptiche, è comprensibile anche per il 
fatto che il miocardio, come fece notare» Mon- 
ckeberg, permane intatto. Il prognostico delle 
sindromi roi-cnerie si presenta per tali ra- 

(14) Galli. Le malattìe del cuore e dei vasi in 
tempo di guerra. Policlinico, Sez. prat., 1915. 
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fiorii nel suo complesso, assai più favorévole 
di quanto comunemente si ritiene. 

Una osservazione è necessaria sull'uso dei 
cardiocinetici nei soggetti con forme iniziali 
di insufficienza coronaria, per mettere cioè in 
guardia contro l’abuso che troppo spesso si 
fa di questi medicamenti, inopportunamente 
prescritti e senza vera necessità. 

In tal modo si insedia facilmente nei pre¬ 
sunti cardiaci la convinzione di essere colpiti 
da gravi malattie organiche del cuore. 

Altra norma importante è di non prolunga¬ 
re eccessivamente la cura di riposo. Senza esi¬ 
tazione e senza ritardi si introducono nella 
vita di questi soggetti) gli esercizi fisici pro¬ 
gressivi, passeggiate, ginnastici ecc. Il igìà ci¬ 
talo Hochrein, competentissimo in materia di 
infarto miocardico, scrive quanto segue che i 
feticisti del riposo ad oltranza dovrebbero fis¬ 
sarsi bene in mente. « I malati ai quali si era 
finora raccomandato il massimo riguardo, fisi¬ 
co, spesso a letto, restano sorpresi quando noi 
consigliamo loro l’equitazione, il canottaggio 
con apparecchi ecc. e sono meravigliati non 
soltanto di non veder aggravati i loro disturbi, 
ma di sentirne un alleggerimento ». L’eserci¬ 
zio fisico con le respirazioni ampio che l’ac¬ 
compagnano , riesce di grande aiuto alla cir¬ 
colazione coronaria; è una vera ginnastica del 
cuore, dell'aorta e dei vasi nutritizi del mio¬ 
cardio per l’iperemia attiva che in tal modo 
si vien sviluppando nelle loro pareti. 

Importantissima è infine l’azione che il 
medico può esordire sul terzo elemento for¬ 
mativo della psiche, sopratutto in tempo di 
guerra. Provvido rifornitore di energia mora¬ 
le, egli è in grado di eliminare con il saggio 
consiglio, con un eventuale intervento presso 
datori di lavoro e presso autorità, un buon nu¬ 
mero di quelle difficoltà, vere c fittizie, «che 
lo stato di guerra crea nell’esambiente sopra- 
tutto delle classi più bisognose. Bisogna sa- 
pei intonare cure ed aiuti morali ni singolo 
caso ed alle particolari circostanze. Verso gli 
stessi famigliar! va diretta l’azione del medico 
i quali si trovano talvolta in condizioni d’ani¬ 
mo scosso, non meno del malato stesso. Una 
atmosfera psichica va creata, più tranquilla e 
fiduciosa che possibile e di massima compres¬ 
sione vicendevole, il che è anche un contri¬ 
buto non meno importante ai fini della vitto¬ 
ria delle stesse nostre armi. 

l ’opera del medico dove insomma venir 
sentila; deve con Dante « appresentarsi della 
bontà del cuore » e come cinque secoli dopo 
confermava un altro. Grande, deve « partir 


dal cuore per giungere al cuore, Herz zu Herzen 
schafjen ». 

Non basta la diagnosi anatomica e quella 
dei sintomi: t' a d’uopo una diagnosi totalita¬ 
ria. psicologica o sociale. Non basta una ri¬ 
cetta in cui non si ha fede, non un consiglio* a 
fior di labbra. Si rimpiange il vecchio medico 
di famiglia e critiche vengono rivolte, non 
del tutto senza ragione, contro la trascurala 
del lato psichico, contro gli ambulatori « a 
tiro rapido » (15), contro le stesse Mutue. Sì, 
mancando 1 la fiducia e la fede, difettando la 
corrente di sentimento tra medico e malato, 
fredda e povera cosa è la nostra arte. Molto 
tempo sii richiede certo, per scrutare nell’ani¬ 
mo dei malati e per dare loro un varo aiuto, 
ma qual cosa, ben fattiai e degna di successo, 
non esige preparazione e tempo? 

Le sindromi coronarie e nella loro totalità 
le malattie dellla circolazione sanguigna costi¬ 
tuiscono un importantissimo problema socia¬ 
le. perfettamente solubile, che non è però — 
giova notarlo ancora una volta — tenuto nella 
necessaria considerazione dal nostro attuale, 
se pur ottimo ordinamento sanitario e dal no¬ 
stro pur ottimo insegnamento universitario. 

Troppo poco avviene per una sistematica 
prevenzione e per una cura organica delle ma¬ 
lattie in parola e troppe cliniche e trattati 
di medicina considerano in modo eccessiva¬ 
mente sommario questo problema ed in modo 
quasi nullo il lato psichico. È da augurarsi 
che nell’interesse dei singoli inalati e della 
stessa collettività questo lacune vengano ben 
presto colmate. 


RIASSUNTO 

Dopo aver preso in esame le due teorie più 
accreditate sulla patogenesi de\Yangina pecto- 
ris , quella anatomica e quella nervosa. 1 A. 
tratta deli'insufficienza coronaria che spiega 
in modo totalitario tutte le sindromi angino¬ 
se. Tra i moventi più comuni dell’insufficien¬ 
za coronaria sta quello psichico che in tempo 
di guerra assume particolare importanza. L’A. 
svolge le possibilità di intervenire utilmente 
contro i fattori endoamMentali ed esoainbien- 
tali per la rimozione di questo movente psico- 
patologico. 

C15) Benedetti. Ambulatorio, Rass. din. scient., 
1943, V. 


Il medico più bravo è quello che sbaglia 
meno. 

Guido Baccelli. 
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SUNTI E RASSEGNE 

VITAMINE . 

Emottisi e vitamina K. 

(A. Pursell Menguez e R. Andreu Magri. 

Rev. Clin. E spari ola, 30 aprile 1943).’ 

La vitamina K fu scoperta nel 1936. La sua 
azione non è legala ad una composizione chi¬ 
mica definita. Più che di vitamina k. si do¬ 
vrebbe parlare di vitamine K, di cui la si 
ottiene dall alfaalfa e la K, da altri cereali. 

Li vitamina K è abbondantissima in natura 
e si trova nelle palate, nella soja, nelle casta¬ 
gne, negli spinaci, nei cavolfiori. Fra i pro¬ 
dotti animali si trova ablxmdantemcnte nel 
fetgato. Si trova pure in sostanze in jru tre fa¬ 
zione e in fermentazione e nei formaggi fer¬ 
mentati. 

La vitamina K ha importanza nella produ¬ 
zione della troni Lochi nasi. 1*1 protrombina 
cessa di prodursi He esiste carenza vitami¬ 
nica K, 

La causa fondamentale di avitaminosi K in 
clinica è l'ostruzione completa delle vie bi¬ 
liari indi|>endcnteinente dalla cura anatomica 
che ha provocato quest'occlusione. Questo 
spiega l’importanza delle emorragie cole- 
miche». 

L’uso della vitamina K nelle emoiTagie dei 
tubercolotici può avere per fondamento il 
fatto che alcune emottisi) dei tubercolo¬ 
tici possono essere interj relate come espres¬ 
sione di amiloidosi epatica e quindi di 
diminuita produzione di protrombina da par¬ 
te del fegato. Ma essa può avere nei tuber¬ 
colotici ancilie applicazione in condizioni di¬ 
verse da quelle emorragiche e precisamente 
nelle diarree che impedendo il riassorbimento 
dei grassi, nei quali la vitamina K si scioglie, 
impedisce Fassorbimento di questa vitamina 
da parte dpll'inlestino. C’è anche una teoria 
ingegnosissima basata sulla somiglianza dello 
spoltro di assorbimento della vitamina K è 
di quello del naftochinone, che esiste nel ba¬ 
cillo di Koch. Questi prenderebbe la vitami¬ 
na K. che gli serve per il suo metabolismo a 
danno dell’organismo che ospita il bacillo. 

Aldo, Scoz ottennero buoni risultati nelle 
emottisi dei tubercolotici dall'uso della vita¬ 
mina K. Buer ha osservato che la protrombina 
di tubercolotici con itendenza emorragica è, 
come quantità, identica a quella di tuberco¬ 
lotici che non hanno pendenza emorragica. 
Sheely hai trovato nel 60 % dei tubercolotici e- 
saminati una deficienza di protrombina con 
fenomeni tossici suscettibili di miglioramento 
per somministrazione di vitamina K. 

Gli AA. fecero le loro osservazioni' su 24 
malati di tubercolosi di gravità variabile, ma 
prevalentemente gravi. Esse trovarono tassi 
normali di protrombinemia in tutti i casi me¬ 


no tre, nei quali era diminuito. Nei malati 
osservati in periodo di emottisi si ebbero va¬ 
lori normali in quattro e in, alcuni valori su-, 
perfori al normale. Nei malati dii tubercolosi 
con diarrea in atto si ebbero cifre di protrom¬ 
binemia inferiori al normale. 

Le conclusioni a cui giungono gli AA. sono 
le seguenti : 

1) La forma e l’estensione» delle lesioni 
polmonari non hanno nessuna influenza sulla 
protrombinemia; 

2) le emottisi la alterano poco, anche se 
sono intense; 

3) non esiste nessuna base patogenetica 
riè clinica che consigli l’uso della vitamina K 
nelle emottisi dei tubercolotici; 

4) invece costaintemente si è osservato un 

rapporto fra protrombinemia e diarrea nei tu¬ 
bercolotici. L. 

Azione della vitamina K sulla tromboehi- 
nasi ed effetto terapeutico dell’emofilia.. 

(IL Brera. Haematalogica, 1943, fase. II, pa¬ 
gina 105). 

L’A. ha preso lo spunto pei* le sue ricer¬ 
che dalla nozione che la somministrazione 
di vitamina K (fattore antiemorragico liposo- 
lubile) può riuscire utile, non solo ncila ma¬ 
lattie emorragiche con diminuzione del tasso 
protrombinico, caso in cui la sua utilità è 
nota e ormai sicuramente documentata, ma 
anche in altre in cui invece il tasso della pro- 
trombi.ua è normale, p. es. nell'emofilia (Do- 
meniconi) e in porpore trombo peni eh e tipo 
Werlof (Bossa, Tonaca, Morelli e Oliva, Sossaì. 

Egli si è quindi domandato su quale altro 
fattore del processo della coagulazione del san¬ 
gue la vitamina K agisca in simili casi ed ha 
preso in esame il fattore rappresentato dal com¬ 
plesso trombocihmusico l(tromboplastina), su 
tale argomento.essendo nota nella! letteratura 
soltanto l’osservazione di Omodei-Zorini, e 
Scoz, i quali hanno visto in tubercolotici e- 
mol’loici che la vitamina K non influisce sul 
il empio t rombo- pia si i n i co. 

L'.A espone il metodo da lui seguito per 
calcolare il contenuto percentuale in tronibo- 
chinasi del plasma, ricavandolo dal tempo di 
Ilowell (coagulazione del plasma ossalatato 
j>er aggiunta di calcio) e dal tempo protrom- 
binico di Quick (aggiunta di, calcio e trombo- 
plastina in eccesso al plasma) secondo la for¬ 
mula T. H. % + (100—Piti* % = trembochi- 
nasi %, dove T. IL % è il valore percentuale 
del tempo di Ilowel e Prtr % è il valore per¬ 
centuale protrombinico del plasma intero. 

Valori normali, con le tecniche seguite dal- 
FA., sono: per il tempo di coagulazione, 5’ 
- 5’ 30”; per il tempo di Howell, 90” - 120”; 
por il tempo protrombinico, 12”-13”; per il 
fibrinogeno piasmatico, 200-400 mgr. %; per 
la tronìberhinasi, 90-100 % potendosi però ri- 




1026 


« IL POLICLINICO » 


[Anno L, Num. 31] 


scontrare, senza particolare significalo pato¬ 
logico, anche valori di SO e di 120 %. 

L’A. ha trattato con Synkavk Roche per via 
endovenosa e per via orale e con Vi-R Le.pe- 
lil per via endovenosa due malati di emofilia, 
con valori normali di fibrinogeno e con se¬ 
gni di, Plieve fragilità vasaio, osservando un 
abbreviamento notevole del tempo di cocig il¬ 
lazione, risultante prevalentemente da dimi¬ 
nuzione del tempo di Howell e in minima 
parte da diminuzione del tempo protrombini- 
co, e un contemporaneo aumento del taisso 
della itrombcchinasi, pressoché invariati re¬ 
stando ì valori della protrombinemia. 

Nessun effetto ebbe peraltro un trattamento 
con vitamina C, contrariamente a quanto han¬ 
no osservato Scoz e Qmodei-Zorini nella trom- 
boplaslinopenia accolli pàglia nte alcuni proces¬ 
si tbc. polmonari emoftoici. 

Analoghi risultalii l’A. ha ottenuto sommi¬ 
nistrando vitamina K in un caso di porpora 
trombopenica. In due casi di grave insuffi¬ 
cienza epatica — uno per epatite interstiziale 
cronica, l'altro per cirrosi di Morgagni-Laén- 
nec in stadio atrofico — con spiccata ipopro 
trornbinemia e fenomeni emorragici in atto, la 
vitamina K ha netlamenite abbreviato il tem¬ 
po di Howell, mentre non ha modificato l’ipo- 
protromb incuba. 

Le due fondamentali risultanze di queste ri¬ 
cerche sono dunque la dimostrazione di una 
azione anti-iprotrombochinasica della vitamina 
K, azione ben distinta — e anche indipendente 
— dalla già mota azione anti-ipoprotrombi- 
riica e la conferma che l’emofilia è una itrom- 
boplastinopenia,, -per la cura dellai quale la vi¬ 
tamina R sembra -poter costituire un rimedio 
specifico, sebbene ad effetto transitorio e for¬ 
se incompleto. A. B. 

ENDOCRINOLOGIA. ‘ 


Timo e siste 


ii 


a linfoide. 


{Lcntini S; Endoci biologia e scienza della co¬ 
stituzione, fase. XVII, 1942). 


Il primo quesito che si dove porre studian¬ 
do quest’argomento è se il timo, che è una 
ghiandola di origine embriologica e di strut¬ 
tura primitiva nettamente epiteliale, possa di¬ 
ventare più tardi di natura linfoide. La teolia 
classica è dualista, cioè sostiene che nell’ab- 
bozzo epiteliale primitivo intervengono dal di 
fuori cellule linfoidi che vi si moltiplicano, 
in modo che nel suo complesso il timo viene 
ad assumere l’aspetto di un organo a struttura 
linfo-epiteliale. I linfociti possono, secondo 
questa teoria, migrare col sangue dal timo, co¬ 
me pure ritornare al timo dal sangue. La parte 
funzionale della ghiandola è rappresentata dal¬ 
le cellule epitelioidi e dai corpuscoli di Hassal, 
aneli essi di origine epiteliale. Poiché i linfo¬ 
citi della corteccia sarebbero destinati a re¬ 
golare la nutrizione degli elementi epiteliali, 
si tratterebbe di una simbiosi funzionale. 


La teoria unitaria o trasformista ammette 
che le cellule linfoidi abbiano un’origine pu¬ 
ramente epiteliale e la parte essenziale dal pun¬ 
to di vista fisiologico sarebbe il tim-ocita, men¬ 
tre le cellule epitelioidi avrebbero origine con- 
netotivale e i corpuscoli di Hassal sarebbero for¬ 
mazioni connettive di origine periteliale in de¬ 
generazione. 

Secondo Jolly queste due teorie opposte non 
sono inconciliabili fra loro, perchè il germe 
epiteliale della ghiandola potrebbe dare ori¬ 
gine, per mitosi, a cellule simili ai linfociti op¬ 
pure potrebbe essere ‘penetrato da linfociti mi¬ 
granti. 

I numerosi lavori fatti da molti studiosi 
hanno dato risultati contraddittori nei riguardi 
dei rapporti fra timo e sistema linfatico, rap¬ 
porti che alcuni negano recisamente, altri am¬ 
mettono in forma dubitativa. 

Per cercare di risolvere il problema l’A. ha 
istituito una serie di ricerche sperimentali. Egli 
ha notato che tutti gli animali timectomizzati 
presentano un numero di leucociti inferiori a 
quello dei controlli. Nella formula leucocita¬ 
ria si ha una in on oc ito-peni a (specialmente a 
carico dei linfociti) con granulocitosi neutro- 
fila. Invece gli animali ipertimizzati hanno 
dimostrato iperleucocitosi con aumento rela¬ 
tivo dei linfociti e dei monociti in genere a 
scapito dei granulociti neutrofili. 

Inoltre negli animali timectomizzati lei di¬ 
mensioni e il peso della milza sono inferiori 
a quelli dei controlli, mentre l’inverso si ha 
negli ipertimizzati. 

Istologicamente la timectomia produce atro¬ 
fia più o meno marcata delle tonsille, della 
polpa bianca della milza e degli aggregati lim- 
foidi dell’appendice. Negli ipertimizzati invece 
?i aveva un iperplasia degli stessi organi. 

Da queste ricerche appare molto probabile 
l’esistenza di un’influenza -trofica e regolatrice 
del timo- su tutto il sistema linfatico. Ma non 
è giustificata l’opTnìone che il timo abbia ca¬ 
ratteri morfologici e clinici di oigano linfoide, 
come pure è irrazionale il concetto di organo 
timo-linfatico. Invece dal punto di vista cor- 
rezionalistico non si può negare una correlazio¬ 
ne fra timo e organi linfatici. 

NeH’uonio. timo e organi linfoidi hanno la 
stessa evoluzione generale e lo stesso svilup¬ 
po generale e la stessa curva ponderale. Nei 
primi anni di vita e fino alla pubertà, accanto 
ad un timo anche normalmente sviluppato c’è 
sempre un linfatismo fisiologico e una fisio¬ 
logica iperattivilà del sistema linfatico, che si 
manifesta con una sopraidratazione dei tessu¬ 
ti, con un’abbondanza di linfa, colla linfoci- 
tosi ematica, con reazioni vivaci di tutti i di¬ 
stretti linfoidi sotto l’azione anche di cause 
minime. La pubertà provoca una regressione 
del timo, che si invo-lve e si trasforma in una 
massa adiposa. Negli uomini giovani in pieno 
vigore di energia e in buona salute e in buo¬ 
ne condizioni di nutrizione si ha, accanto ad 
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un limo poco sviluppalo, un apparato linfati¬ 
co bene sviluppato e un tasso elevato di linfo¬ 
citi nel sangue. Il parallelismo fra timo e or¬ 
gani l i il foie! i persiste anche nella .maturità e 
nella vecchiaia, perchè è dimostrato che an¬ 
che in tarda età alla |»ersisienza del tessuto 
linfoide corrisponde quella del limo, sotto for¬ 
ma di coipo grasso retrosternale, nel (piale si 
trovano residui pare nel dina tosi specialmente 
cellule reticolari o corpuscoli di Hassal, che 
testimoniano ancora un'attività del timo stes¬ 
so. Secondo Hammar il timo è un organo per¬ 
manente che persiste |>er tutta la vita. 

Anche in condizioni patologiche il timo e lo 
ghiandole linfatiche hanno un comportamento 
parallelo. Difatti, un digiuno assoluto e pro¬ 
lungato dà atrofia del tessuto linfoide (milza, 
linfoghiandole. tonsille, appendice) e anche del 
timo. Ix) stesso succede per le avitaminosi e 
per le irradiazioni da raggi X. Le malattie! con¬ 
suntive croniche» provocano essi' pure atrofia 
deg p li organi liTìfoidi. 

D’altro lato anche il così detto stalo timo- 
linfatioG, in cui si ha un'iperplasia del timo, 
si accompagna a ingrossamento anche degli ap¬ 
purali lintoidi della base della lingua, della 
parole interna del faringe», dalle tonsille, della 
milza, del tubo gas Irò-in test ina le. delle varie 
linfoghiandole ilei coij>o. In questi soggetti 
si può avere anche una spiccata linfocitosi 
ematica, l'imbibizione linfatica dei tessuti (pal¬ 
lore, llaccidità, ipotonia), infiltrazione linfoci¬ 
ta ria sui vari organi e tessuti (scheletro, orga¬ 
ni endocrini, cuore e anche sistema nervoso 
centrale). Nei ca>i in cui il sistema linfatico è 
esageratamente sviluppato si ha anche uno svi¬ 
luppo notevole del timo. Lo stato timo-linfa¬ 
tico si può trovare anche in soggetti mal nu¬ 
triti e in endocrinopatici (iposurrena Usino, 
morbo di Addison, ipogenitalismo, eunucoi¬ 
dismo, agenilalismo, mixedema, morbo di Ba¬ 
sedow, ij> 0 [>itu.itarÌMno, acromegalia). Sem¬ 
bra che si possa avere anche nella sindrome 
pseudoparalitica di Erb-Goldflam. 

L'A. ritiene che non ci sia contrasto fra il 
comportamento del timo e degli organi linfoi- 
di negli siati patologici elencati e la diversi¬ 
tà di reazione del tessuto timico e linfoide di 
fronte a vari processi patologici come le flo- 
igosi acute, la tubercolosi, la linfogranuloma- 
tosi, la leucemia. Esistono però ancora dolio 
difficoltà per stabilire esattamente dal punto 
di vista anatomico Desistenza di un’iperplasia 
timica. Intanto le dimensioni non sono 
un elemento sempre proba!ivo, |>erchè ci sono 
casi in cui si ha una netta iperplasia corticale 
con ipoplasia midollare ed alterazioni degene¬ 
rative dei corpuscoli di Hassal (e questa iper¬ 
plasia corticale può dare a tutto l’organo l'a¬ 
spetto linfoide), mentre altre volte si ha una 
iperplasia uniforme tanto della corticale che 
della midollare. L’ipentimia si deve perciò 
prendere in considerazione non solo o meglio 
non tanto come entità anatomica, ma come 
entità funzionale. 


Ci sono ancora altri dati da prendere in con¬ 
siderazione: ci sono ipertimiei che hanno fe¬ 
nomeni di ipotimismo, quindi si è ammesso 
che accanto ad un iperplasia timo-linfatica ci 
sia un’ipofunzione timica. 

Alcuni hanno considerato i rapporti inter¬ 
correnti fra timo e apparato linfoide non co¬ 
me interdipendenti, ma come una medesima 
reazione» di organi diversi ad un medesimo sti¬ 
molo (che | nò essere metabolico, endocrino, 
nervoso, ecc.). • *'" ' h 

Invece 1 ’A. ritiene che il timo abbia una 
correlazione funzionale coll’apparato linfoide 
e che perciò sia giustificata la denominazione 
data da Pende di « sindrome ipertimica » alla 
sindrome caratterizzata da ipertrofia del timo 
con i segni di ipbpituiitarismo, iposurrenaUsino 
e ipogenitalismo e | articolari caratteri di ipo- 
evolutismo somatico e psichico, in cui anche 
gli altri segni di iperplasia degli organi li tifoi¬ 
di sono riportabili all'iperfunzione patologica 
del timo. 

Sul meccanismo di queste correlazioni si pos¬ 
sono solo emettere delle i|>otesi. II timo potreb¬ 
be agire attraverso lo ghiandole endocrine, op¬ 
pure attraverso una modificazione del metabo¬ 
lismo basale, oppure anche direttamente me¬ 
diante la secrezione di una particolare sostan¬ 
za che ha questa funzione, Le ricerche moder¬ 
ne indirizzano verso quest'ullima ipotesi di in¬ 
fluenza trofica diretta. La parte fondamentale 
dell'organo è la parte midollare, che ha carat¬ 
teri epiteliali, e i linfociti, disunendosi attor¬ 
no a questa parete ne formano la corticale. 

L. 

La chirurgia del Basedow e il problema 
delle psicosi tiroidee. 

(II. Welti e («. Lvpeire. La Presse Méd'cale, 
30 gennaio 1943). 

È indiscutibile elio la lireoideclomia giova 
non soltanto a determinare la scomparsa dei 
sintomi somatici del morbo di Basedow, ma 
anche ad influenzare beneficamente i distur¬ 
bi psichici così frequenti) in questa malattia. 

Per ottenere buoni risultali, due condizioni 
sono però necessarie: 

1) Bisogna operare solo i veri Basedow c 
scartare gli pseudo-Basedow nei quali l'inler- 
venlo è fisiologicamente inutile e rischia di 
esser seguila da gravi sintomi psicopatici. 

2) Bisogna attenersi ad una tecnica correi¬ 
tà, conservando in ogni modo 1 la l'unzione ti¬ 
roidea. 

La sintomatologia psichica nel vere Base¬ 
dow è estremamente polimorfa: essa va da 
un leggero stalo maniaco, alla mania precoce, 
alla malinconia ansiosa, alla confusione allu¬ 
cinatoria. Carattere comune» e dominante di 
queste manifestazioni psichiche è la perfetta 
coscienza che di esse hanno i malati. 

Su questa sintomatologia jwùchica del vero 
Basedow, la tiroideclomia raggilige risultati 
meravigliosi c impressionanti: l'umore si sta- 
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bilizza, l’&ffetlucidità si modera, l’attività si 
•tempra. fr , 

Nessuna utilità ha invece rinitervenlo nei 
casi di pseudo-Basedow : si tratta dii jxsicopa- 
tici, portatori di gozzi non basedowiani, af¬ 
fetti da disturbi nervosi o mentali o- di sog¬ 
getti noi quali non si mette in evidenza un au¬ 
mento di volume della tiroide ma che presen¬ 
tano segni di i persi mpatioot onda o di nevrosi 
cardiaca. In molti di questi casi non solo non 
si tratta di ipertiroidismo, ma addirittura 
di ipotiroidismo e uno exresi ghiandolare non 
può che aggravare» la siitua/ione. 

Ber la diagnosi esalta bisogna tener presen¬ 
to che mentre nel Basedow v’è un paralleli¬ 
smo netto fra iperfunzione tiroidea e ristal¬ 
larsi di disturbi nervosi e» mentali, dei quali 
i pazienti hanno netta la coscienza, lutto ciò 
manca negli pseudo-Basedow, nei quali le al¬ 
terazioni della [bielle sono più finemente in¬ 
nestate alla personalità e la- loro costanza, il 
loro carattere di automatismo, il loro svolgi¬ 
mento uniforme senza oipjH)sizione intrinseca 
indicano la loro origine non basedowiana. Il 
matabolismo locale non dà che garanzie rela¬ 
tive, potendo essere elevato in soggetti psico¬ 
patici ed i pere-m olivi. non iperloroidei. 

Le cose diventano più complicate quando 
una sindrome di Basedow risorge in soggetti 
che già soffrirono di una psicosi, talvolta la¬ 
tente; oppure quando un morbo di Basedow 
determina l’insorgere di urta psicosi in un 
soggetto costituzionalmente predisposto. È evi¬ 
dente che questi casi non si giovano deli in¬ 
tervento e quindi, ad evitare errori diagnosti¬ 
ci, Gli AA. insistono- molto nella necessità di 
un accurato esame psichico preliminare che 
deve determinare !l''orientamento terapeutico. 

C. Iandolo. 

DIVAGAZI O N I 

Le basi biologiche dei caratteri specifici 
maschili. 

(F. Plattner. Wien. Klin . Wochenscrift, 4 

giugno 1943). 

1 caratteri sessuali si possono dividere in 
essenziali ed accidentali. Essenziali sono solo 
le gonadi, accidentali sono i condotti, le pian¬ 
dole accessorie, gli organi di copulazione risp. 
di incubazione e quelli chiamati prima « ca¬ 
ratteri sessuali secondari » (voce, struttura del 
corpo, sistema pilifero, stato psichico e psico¬ 
sessuale). Se un individuo debba diventare un 
uomo, dotato di tutte le caratteristiche ma¬ 
schili, viene determinato all’atto della fecon¬ 
dazione dell’uovo da parte dello spermatozoo. 
Nella specie umana il sesso femminile è omo- 
painetico, fonila cioè cellule sessuali di una 
sola specie, a tendenza femminile. L’ uo¬ 
mo è eterogameti co, la metà dei suoi sper¬ 
matozoo provocano, dopo la scissione a ri¬ 
duzione, la formazione di un maschio, l’al¬ 
tra metà la formazione di una femmina. A se¬ 


conda che nell’uovo penetri,. Luna o l’altra spe¬ 
cie di spermatozoo si formerà una femmina 
od un maschio. Questi rapporti trovano la lo¬ 
ro espressione morfologica nel numero dei cro¬ 
mosomi : dopo la scissione di riduzione, tutti 
gli ovuli contengono 24 cromosomi, la -metà 
degli spermatozoi contiene 24, l’altra metà 23-' 
cromosomi. L’ovulo fecondano che si sviluppa 
in femmina contiene 24 + 24, cioè 48 cromo¬ 
somi, l’ovulo che dà origine ad un maschio, 
24 + 23 cioè 47 cromosomi-. In tutte le ulte¬ 
riori scissioni cellulari il numero di cromo¬ 
somi rimane invariato, sicché tutte le cellule 
del coipo maschile.contengono 47, tutte quel¬ 
le del coipo femminile, 48 cromosomi. Lo svi¬ 
luppo embrionale delle cellule sessuali viene 
determinato dalla sessualità zigotica: sostanze 
stimolanti sessualmente differenziate di origi¬ 
ne cromosomica, inducono l'epitelio germi¬ 
nale che si forma da quello celomico, a for¬ 
mare un testicolo oppure un 'ovàio. Nel primo 
mese fetale non si può ancora riconoscere ana¬ 
tomicamente la differenziazione sessuale di 
questo epitelio : solo a partire dal secondo me¬ 
se diventa evidente se esso forma un testicolo 
(dotto di Wolf) oppure un ovaio (dotto di : 
Muller). 

Non si sa se lo sviluppo sessuale della rima¬ 
nente epoca fetale sia determina ite ancora da, 
sostanze di origine cromosomica o anche da 
altre sostanze, diverse : ad ogni modo è noto, 
che anche nella vita postifetale, fino alla pu¬ 
bertà, la formazione di ormone nelle gonadi è 
irrilevante. Perciò le basi fisiologiche dello 
sviluppo sessuale del bambino prepubere ci. 
sono sconosciute: la gonade non forma or¬ 
mone in quantità apprezzabile ed è inoltre 
poco sensibile ancora alla azione stimolante 
dell’ormone preipolìsario. L'ormone gonado¬ 
tropo della preipofisi proviene probàbilmente 
dalle cellule basofile: esso è un glicoproteide, 
composto da una parte proteica e da un com¬ 
plesso polisaccarico. Generalmente lo si cono¬ 
sce col nome di « Prolan », sembra che il 
Prolan A ecciti nel testicolo la formazione 
degli spermatozoi e mantenga poi attiva la sper- 
matogenesi, mentre il Prolan B ecciterebbe e 
manterrebbe attiva la secrezione interna 
del testicolo. Iniezioni di Prolan o im¬ 
pianto di tessuto preilpofìsario accelera¬ 
no lo- sviluppo sessuale nell’organismo in¬ 
fantile: si ha una produzione prematura di 
spermatozoi capaci di fecondare ed uno svilup¬ 
po prematuro dei caratteri sessuali acciden¬ 
tali. Nell'organismo adulto e senescente si de¬ 
termina una esaltazione risp. una riviviscenza 
dell’estro. Mentre l’azione sulla spermatoge- 
nesi è immediata, quella sui caratteri sessuali 
accidentali si compie j>er via mediala; di fatti 
essa manca nei castrati. Estirpazione della ipo- 
fisi nell'animale adulto produce una atrofia 
del testicolo con cessazione della spermatoge- 
nesi, un regresso dei caratteri sessuali acciden¬ 
tali e scomparsa dello stimolo sessuale. Se la 
estirpazione è fatta nell’animale prepubere 
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manca lo sviluppo sessuale, come in casi di ipo- 
funzione congenita della ipofisi nell’uomo: i 
testicoli restano piccoli, senza spcnnatogene- 
m, i caratteri sessuali accidentali si arrestano 
nel loro sviluppo, Lindividiio resta infantile. 
L'ormone preipofisario agisce sia sul tessuto 
sperinatogenetico che su quello incretorio del 
testicolo, non però sugli apparati accidentali, 
osso è un sopraordinato iniziatore e regolato¬ 
re della funzione sessuale e perciò non è ses¬ 
sualmente differenziato: ipofisi maschili e 
femminili contengono un identico Prolan. La 
preipefisi determinerà quindi lo sviluppo di 
caratteristiche .maschili o femminili a secon¬ 
da che la glandola su cui viene ad agire la 
sua azione stimolante sia un testicolo oppure 
un ovaio. Sia gli ormoni sessuali maschili che 
quelli femminili sono per struttura chimica 
stretta medito affini alle aterine, cosiddetti ste- 
loidi, come pure gli ormoni corticali surre¬ 
nali, la vitamina I) e gli acidi biliari: si jro¬ 
solio ottenere per sintesi da derivati' sterilirci. 
L’ormone sessuale maschile è il testosterone, 
che si ottiene dal testicolo: ancora più attivi 
dell'ormone puro, sono gli esteri che esso for¬ 
ma con acidi grassi inferiori, perciò in terapia 
si usa sopì aitutto il propionato di testostero¬ 
ne. Non si sa se nel testicolo il testostero¬ 
ne venga fonnato dalle cellule di Leydig, da 
quelle di Sertoli oppure dall’epitelio semini¬ 
fero:. gli spermatozoi maturi non contengono 
ormone. Dalla urina maschile si sono isolate 
due sostanze meno attive, il deidrostcrone e 
l'androsterone; non si sa se esse vengano for-' 
male come tali dal testicolo oppure si formi¬ 
no in secondo tempo, dal testosterone. Tutti 
questi ormoni e i loro derivati attivi si rag¬ 
gruppano sotto il nome di « sostanze impri¬ 
mami maschili » perchè sono esse ad impri¬ 
mere all’organismo la sua impronta sessuale. 
Se ess© mancano, per. es. per castrazione pre¬ 
croce, gli organi genitali principali e secondali 
non si sviluppano, non si ha la struttura tipi¬ 
camente maschile del corpo, lo sviluppo mu¬ 
scolare, il laringe, il sistema pilifero, lai psi¬ 
che propria del maschio; ‘per un ritardo nella 
ossificazione delle cartilagini dura spesso più 
a lungo del nonnaie la crescita dello ossa lun¬ 
ghe, 1 ciò che produce longisomia eunucoide. 
Dopo la pubertà, una deficienza di ormoni ses¬ 
suali determina aumento della secrezione di 
prolan, un eccesso di ormoni sessuali inibisce 
invece la produzione dell’ormone •preipofisa¬ 
rio: si ottiene in tal modo il mantenimento 
costante di una determinata concentrazione di 
testosterone del sangue. Altre -glandole endo¬ 
crine che agiscono indubbiamente sulla sfera 
sessuale, ma i cui rapporti non sono ancora 
chiariti, sono la surrenale e la pineale. Altera¬ 
zioni surrenali possono determinare i quadri 
della pubertà precoce e dell’tate iTCìnalismo, 
ciò fa supporre che anche nella vita post-fetale 
in condizioni normali il surrene partecipi alla 
regolazione ormonica della sessualità : oggi si 
ammette che la corteccia surrenale elabori ol¬ 


ire al corticosterone, altri steroidi che le glan¬ 
dole sessuali elaborerebbero per la fabbrica¬ 
zione dei loro ormoni. Esperienze su giovani 
animali maschi dimostrano che la estirpazio¬ 
ne della pineale ha j>er conseguenza una pre¬ 
cocità dello sviluppo sessuale e dell’estro; si 
ammise che la pineale formi un ormone an¬ 
tigonadotropo, antagonista a quello gonado¬ 
tropo della ipofisi, oggi questa ipotesi è mes¬ 
sa in dubbio. 

J1 complesso delle sostanze attive della: ij>o- 
fisi, del Murene, della pineale e della glando¬ 
la genitale Rappresentano la base biologica 
della sessualità: premessa necessaria per una 
completa ini pronità* della personalità sessuale 
è una armonica interazione delle singole fun¬ 
zioni parziali. Un disturbo di qualsiasi dii esse 
significa di regola incompleto o intempestivo 
sviluppo sessuale: intersesso, infantilismo, eu¬ 
nucoidismo, pubertà precoce, ecc. Gli ormoni 
della ipofisi 1 e della pineale non hanno spe¬ 
cificità sessuale: ma non sono assolute nep¬ 
pure la specificità sessuale degli ormoni ge¬ 
nitali, nè vi è un nello antagonismo tra or¬ 
moni sessuali maschili e femminili. In condi¬ 
zioni normali infatti, si rinviene l’ormone ses¬ 
suale maschile nell’organismo della donna 
e viceversa, e non già in tracce ma. an¬ 
che in quantità rilevanti, così il testicolo di 
toro, quello di cavallo e la urina di cavallo 
sono la principale fonte da cui si può ricavare 
la follicolina femminile. D’altra parte si tro¬ 
va sempre l’androsterone nella urina femmi¬ 
nile e anche nella urina dei castrati: tanto che 
im baso alla quantità li androsterone eliminata 
con la urina non è possibile distinguere se 
questa provenga da una donna, da un uomo 
o da un eunuco. Un ormone sessuale può inol¬ 
tre anche provocare gli effetti dell’ormone ete¬ 
rosessuale, se somministrato in forti dosi a 
un animale castrato appartenente all’altro ses¬ 
so: così nella femmina castrata Tormone te¬ 
sticolare può provocare l'estro, nel maschio ca¬ 
strato l’ormone follicolare può provocare lo 
sviluppo delle piandole sessuali' accessorie. Le 
sostanze specifiche dei due sessi sono dunque 
ormoni nettamente bivalenti: unica eccezio¬ 
ne monovalente è E ormone del corpo luteo. 
Androsterone e follicolina sono ormoni par¬ 
zialmente bisessuali, il primo ad azione pre¬ 
valentemente maschile, la seconda prevalen¬ 
temente femminile: il testosterone ha invece 
una azione nettamente bisessuale. Una delle 
ragioni della ambivalenza degli ormoni ma¬ 
schili e femminili è la loro affinità chimica.: 
così p. es. la follicolina* si distingue dall’an- 
drosterone solo per la assenza di un gruppo 
metilico e per il grado di saturazione. I di¬ 
versi ormoni si possono agevolmente trasfor¬ 
mare in vitro l’uno nell’altro, dobbiamo am¬ 
mettere che una tale trasformazione si possa 
compiere anche nell’organismo. Data questa 
ambivalenza degli ormoni sessuali, dobbiamo 
considerare come decisiva per la sessualità di 
un individuo soltanto la sua fonnula cromo- 
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samica. In ultima analisi un maschio è tale 
non già perchè nei suoi succhi organici circo¬ 
la testosterone, ma perchè l’uovo fecondato 
da cui esso è derivato, aveva una formula cro¬ 
mosomica maschile. Questa disposizione ma¬ 
schile giunge poi al suo pieno sviluppo in se¬ 
guito all’azione svolta dall’ormone sessuale, 
non appena la ipofisi ha dato il segnale che 
l’organismo è per questo maturo. Ma neppure 
la formula cromosomica del germe dà assolu¬ 
ta certezza per lo sviluppo di un determinalo 
sesso : si conoscono condizioni speri mentali 
in cui si è costretto un embrione a seguire uno 
sviluppo sessuale in contrasto con il determi¬ 
nismo 1 sessuale genetico, ('.osi negli embrioni 
di anfibi e di uccelli maschili trattati con fol¬ 
licolina si forma un ovaio anziché un testi¬ 
colo, ìicll’embrione femminile di pesci trat¬ 
tati con testosterone si- forma un testicolo 
anziché un ovaio. Ha quindi valore generale 
il principio che ogni cellula sessuale, ogni 
individuo può in determinate condizioni ma¬ 
nifestare anche le proprietà del sesso oppo¬ 
sto. Tutti quanti gli organismi posseggono 
una fondamentale potenza bisessuale, sono 
quindi dolati di plasticità sessuale. P. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (,) 

F. Hoff. Behaiuìlumj inaierei- Krankheilen , 2 a 
Auflage, pag. 443. RM. 10,50, rilegato 11,10, 
editore G. Thiem'e. Lipsia, 1042. 

Esaurita rapidamente la V edizione di que¬ 
sto manuale di terapia delle malattie interne, 
FA. direttore della Clinica medica di Graz, pur 
essendo richiamato alle armi, ha elaborato e 
riveduto la II edizione. 

Dopo 1 una introduzione generale, sempre im¬ 
portante, sui concetti base del trattamento me¬ 
dico, trattamento naturale, trattamento scien¬ 
tifico medicamentoso ragionato, trattamento 
psichico che ha una parte notevole nella cura 
generale specie di talune forme morbose, si 
passa alla terapia speciale. Ogni capitolo della 
patologia medica è corredato delle principali 
nozioni di fisiopatologia, dei relativo quadro 
morboso, di cui la cura, con le più moderne 
indicazioni terapeutiche, e con numerose ri¬ 
cette, è minuziosamente, seppur talora in mo¬ 
do conciso' e breve, indicata, anche secondo la 
estesa esperienza dell’A. 

Rapida e particolarmente utile per il medi¬ 
co e lo studente risulta la consultazione rii 
questo manuale di terapia, per cui si spiega 
come la I edizione un un solo anno sia andata 
esaurendosi. 

È annessa una lista delle principali specia¬ 
lità medicinali tedesche, con il prezzo e la 
confezione ed anche questo riesce vantaggioso 
nella ricettazione giornaliera. Corelli. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


Giuseppe Sanciorci. Variazioni sul tenue /- 

giene di guerra ». Casa editrice, doti. Luigi 

Macrì, Bari e Città di Castello, 1943, pagg. 

150, prezzo L. 20. 

L’attività editoriale della casa Macrì non ha 
soste nemmeno in un periodo difficile per que¬ 
sto ramo e ce ne ha dato la prova con que¬ 
st'altro lavom su un argomento di attualità, 
L« Igiene di guerra ». 

Il volumetto è scritto dal Sangiorgi colla 
sua consueta spigliatezza di stile e chiarezza 
di idee. Esso non è, nè ha lai pretesa di essere, 
un trattalo nè un manuale di igiene di guer¬ 
ra, ma è una raccolta di articoli pubblicati su 
quotidiani e di conferenze fatte in varie sedia? 
in variò epoche su argomenti che hanno un 
addentellalo con questo particolare ramo del¬ 
l’igiene. 

Alcuni articoli risalgono al 1935-36 e sono 
quelli che riguardano gli aggressivi chimici e 
le sanzioni viste dal punto dì viista alimentare 
igienico in genere. 

Ci sono molte pagine sull’igiene m A.O.I 
e sull’importanza che essa ha a\uto nella con¬ 
quista dell'Impetro. Argomenti modernissimi 
quelli dell’igiene dei ricoveri antiaerei, delle 
navi ospedale, dei disinfettanti e disi infestanti 
nell’attuale economia di guerra, dei problemi 
immunitari e profilattici di guerra e dell’as¬ 
sistenza ai combattenti e dell’igiene aviatoria. 

11 Sangiorgi ha dato la dimostrazione che 
l igienisita non può e non deve rimanere chiu¬ 
so nel suo gabinetto e limitare la visuale al 
campo microscopico e alle reazioni chimiche 
di laboratorio, ma deve uscire dal chiuso p 
osservare cose- e situazioni, naturalmente sulla 
•guida del suo sapere, e indicare i mezzi e idee 
pratiche per attuare quanto e necessario in 
momenti di guerra. 

L’opera del Sangiorgi, presentala da una 
molto lusinghiera prefazione del gen. Ingra- 
valle, direttore della nostra Sanità Militare» 
merita di essere lotta da tutti i medici che in¬ 
tendono aggiornarsi sui problemi igienici del- 
1 ora che viviamo e può essere leito, con mol¬ 
to profitto, anche da chi non è medico. 


W* Rammentiamo l’interesaante pubblicazione : 

DOtt. RAFFAELE D’ALESSANDRO 

Ten Col. medico della Scuola di Applicazione 
di Sanità Militare - Firenze 

Medicina e Medicina Legale Militare 

Prefazione del Prof. CESARE FRUGONI, 

Dirett. della Clinica Medica della R. Univ. di Roma 
Seconda edizione, aggiornata, ampliata ed arricchita 

di nuove figure 

Volume di pagg. XVI-476, con 44 figure nel testo, una 
delle quali in tricromia. Prezzo L. 5 5 + 5 % — li¬ 
re 5 7,75 e più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi 
dei quattro nostri Periodici, sole L. 5 3 franco di 
porto in Italia, Per l’estero lire 5 4 . 90 - 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla Ditta 
LUIGI POZZI Editore, Via Sistina, 14, Roma. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

>'ote e osservazioni sulla anatomia patologica, 
etnologia, diagnosi, terapia e prognosi della Iper* 
tensione. 

In base a reperti ail a tomo-patologici M. 
John (Munch . Mediz. Il ocfnrischrùft , 9 apri¬ 
le 1943) afferma che esistono casi di iperlo- 
uLa in cui, nonostante una arteriosclerosi di 
tutti gli organi, i vasi renali fiossono non es¬ 
sere più alterati che in individui della stessa 
età che non presentano i|>crtonia. In pratica 
non è neppure sempie facile distinguere tra 
ipertensione rossa e iperlemsione |>allida: cosi 
in un caso con colore rosso del viso ina con 
i etili ito angios|uistica e diminuzione della ca¬ 
pacità di concentrazione. Li diagnosi d'iperten¬ 
sione non si devo basare su una sola misurazio¬ 
ne: soprattutto il riposo a letto non di rado ab¬ 
bassa la pressione, talora lino a valori normali. 
Quanto minore è la differenza tra pressione dia- 
slolica e una alta pressione sistolica, tanto più 
gravi sono le condizioni circolatorie. Anche i 
giovani <]>ossono presentare ipertonia, specie se 
si lagnano di cefalee. Interessanti un caso* di 
rialzi qiertensivi notevoli (a 75/80) in una pa¬ 
ziente abitualmente ipotonica, e un caso di iper¬ 
tonia (fino a 280) prolungatasi j>er anni in una 
ragazza di 18 anni, forse |>cr i'pe nti ioidi sino in 
soggetto | redisjjosto. Influenze nervose e psi¬ 
chiche hanno una notevole azione sulla pres¬ 
sione : alcune ipertensioni cedono solo d* |h> 
che si è tolto il trauma psichico, altre com¬ 
paiono in seguito ad emozioni violenie (scop¬ 
pio di !>ombe). Tabacco ed alcole hanno una 
azione nociva sulla pressione. L’influenza del¬ 
la alimentazione carnea è dubbia; sj>esso uti¬ 
le è la dieta senza site, che si attuerà però solo 
in casi di rene grinzo e di ipeitonici grave¬ 
mente scompensati (nel sano lastinenzai del 
sale non è scevra di inconvenienti). La pro¬ 
gnosi è difficile: ijiertonici senza lesioni re¬ 
nali possono vivere fino a 80 anni e più, esi¬ 
ste però sempre il pericolo di morte cardiaca 
improvvisa o di colpo apoplettico. Terapeuti¬ 
camente è molto importante tranquillare il jxu 
zienle; .non nascondere la misura della pres¬ 
sione ma dire clip essa può consentire lunga 
vita. Se vi sono segni di incipiente insufficien¬ 
za cardiaca (aumento della pressione diasito- 
lica o attacchi notturni di disjjjiea) la quan¬ 
tità di liquidi va ridatlta a 1 L. e meno (cura 
di Karell) e di succhi di frutta e giorni di ri¬ 
peso. Cafalee moleste resistenti al teominale 
e farmaci simili, cedono spesso con la oppo¬ 
sizione di nugnante alle tempie o alle mastoi- 
di. Negli scompensi strofantina, senza solu¬ 
zione ipertonica di glucosio che può essere pe¬ 
ricolosa. Contro gli edemi ribelli alla strofan- 


lina e alla dieta aclorurata, iniezioni di 1 1/2 
« un. di Novurit, se non c’è rene grinzo. Nelle 
improvvise e minacciose debolezze acute di 
cuore, Sini'patol ogni 1-2 ore (anche per set¬ 
timane). p 

La pressione del sangne nella stanchezza e nelle 
infezioni. 

Esaminando sistematicamente il sistema 
circolatorio secondo la tecnica di SchelLong, si* 
trovano dati regolari e interessanti nella falli¬ 
la e nelle infezioni. Ickert (Deut. Mediz. Wo- 
chetischrift, 8 gennaio 1943) ha adottato quel¬ 
la jKirte della tecnica che si può eseguire sem¬ 
plicemente, con il solo uso dello stetoscopi^ e 
dell apparato per la pressione. Esamina il pol¬ 
so e le due pressioni prima a pazienta disteso 
(controllo do|»o 1 minuto), |>oi in piedi appena 
alzato (controllo doj>o 1 e 2 minuti), quindi di 
nuovo a paziente disteso (controllo dopo 1 mi¬ 
nuto). (kd i di nuovo disteso dopo aver coiso en¬ 
tro 6-25 secondi su 23-40 gradini (controllo 
dopo 1, 2 , 3 e 4 minuti). Hiportando in uno 
schema i valori ottenuti, si ottengono delle 
(iirvo «normali». Ili lieve stimolo dell’alzarsi 
in piedi talora aumenta un poco tutti i valori. 

Il salire ì .gradini rappresenta uno sforzo note¬ 
vole: polso e respiro si accelerano, la pressio¬ 
ne sistolica sale rapidamente, formando nella 
curva un rialzo che in seguito cade più o me¬ 
no rapidamente, mentre la pressione diastolica 
aumenta jjoco o non aumenta affatto. 

Normalmente entro 2-3 minuti tutti i va- 
lori sono ritornati al loro punto di parten¬ 
za: in caso contrario lo sforzo è stato eccessi¬ 
vo |mt il paziente eh© soffre, quindi, di un di¬ 
sturbo circolatorio la cui causa (cuore, vasi, 
regolazione) è da ricercarsi. Neigli stati di af- 
laticamentp cronico, la pressione sistolica se¬ 
gue una curva inferiore al normale negli ipo- 
ionici, stiperioie al normale negli ipeilonici. 
Se vi si aggiunge una fatica acuta, la curva 
sistolica è abbassata e l’alzarsi in piedi pro¬ 
duce una lieve onda, positiva in caso di fa¬ 
ina modica, un’onda negativa in casi di fa¬ 
ina intensa. Dopo infezioni acute si' abbassa 
tutta la curva della pressione sistolica come 
esponente di disfunzione surrenale. Partico¬ 
larmente caratteristico nelle infezioni è però 
1 andamento della curva diastolica, che pre¬ 
senta un tipico decorso ad S: quando il pa¬ 
ziente si alza in piedi la pressione diastolica 
si eleva, dojio la corsa sugli scalini essa cade. 
Questa « curva diastolica tossica ad S » si ma- 
nifesta nelle infezioni acute al più presto al 
2° giorno; essa scoiti pare per lo pi ù 4-8 setti¬ 
mane dopo finita l’infezione. Infezioni croni¬ 
che sono accompagnale da unai persistente 
curva ad S, la cui presenza, se la causa non è 
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•evidente, deve indurre a ricercare infezioni fo¬ 
cali nascoste. Le cune tipiche per la fatica e 
per le infezióni dipendono da una alterata re¬ 
golazione della circolazione da 'parte del me¬ 
sencefalo (distonia) e sono indice di un parti- 
coiai e sinergismo tra simpatico e* parasim¬ 
patico. ' P. 

Cura strofantinica delPinfarto recente del cuore. 

Nella insufficienza cardiaca la strofantina 
aumenta il volume del battito cardiaco, e con 
esso la irrorazione coronarica, diminuisce la 
quantità di ossigeno necessaria per una deter¬ 
minata prestazione cardiaca ed aumenta la 
combustione dell’acido lattico. Questa azione 
favorevole sulla circolazione coronarica, sulla 
energetica e sul ricambio del cuore esercita 
secondo E. Edens (Klin. Wochen\schrift , 23 
gennaio 1943) un benefico effetto sui disturbi 
coronarici e sarebbe in grado di attenuare la 
tendenza agli spasmi o di limitare la estensio¬ 
ne di un infarto e di accelerarne la guarigio¬ 
ne. La strofantina modifica lo staito spastico 
delle coronarie agendo sui fattori anatomici 
cardiaci che ne sono la causa : infatti sullo 
spasmo puramente funzionale il farmaco non 
agisce, è quindi inefficace nella angina peclo- 
ris vasomotoria. 

Nelle lesioni organiche del cuore la strofan- 
tina esercita una azione molto utile, può però 
talora provocare fenomeni accessori m oilesti 
come fibrillazione ventricolare, bigeminia, ta¬ 
chicardia ventricolare, inibizioni di conduzio¬ 
ne. Questi fenomeni sono da attribuirsi ad 
una sensibilità patologica di elementi cardia¬ 
ci lesi, verso l’azione diretta della strofantina; 
mentre la sua azione indiretta esercitata at¬ 
traverso il miglioramento della circolazione, 
della energetica e dell ricambilo del cuore ten¬ 
de a migliorare lo 1 stato di quelli stessi elemen¬ 
ti lesi. La possibilità di fenomeni accessori 
pericolosi ha indotto molti a sconsigliare 1 u- 
so della strofantina negli infarti cardiaci e so- 
praltullo in quelli recenti. Osservazioni su 30 
casi di infarto trattati con la strofantina nel 
corso dei primi 6 giorni di malattia inducono 
l’A. a consigliare il farmaco anche nell’in¬ 
farto recente. Infatti tutti i pazienti si senti¬ 
vano notevolmente sollevati dopo la iniezione 
di strofantina; e non si osservò alcun caso di 
morte che si potesse, attribuire al farmaco, se 
si considera ohe una eventuale azione mortale 
della strofantina dovrebbe manifestarsi entro 
la prima ora dopo la sua somministrazione. 
Lino dei casi clinici dimostrò che neppure la 
tachicardia ventricolare controindica la stro¬ 
fantina se essa è richiesta dalle condizioni del 
cuore, e che in casi gravi anche nell’infarto 
recente si deve sorpassare la dose abituale di 
strofantina se si vuole giovare al paziente (si 
somministrarono fino a 3 volte al giorno 0,3 
mg. di strofantina). P* 


L’acido nicotinico nella cura delle malattie cro¬ 
niche delle arterie periferiche a tipo occlusivo. 

La manifestazione più appariscente che se¬ 
gue alla somministrazione dell'acido nicotini¬ 
co è la reazione vasoinotoria. Esso provoca un 
aumento della quantità di sangue che irrora 
un arto nell'uni’tà di tempo. Condorelli se ne 
è servilo nelle sindromi emboliche riuscendo 
con esso a attivare la circolazione capillare, a 
risolvere lo spasmo riflesso e a favorire lo sta¬ 
bilirsi dell circolo collaterale con un aumento 
della velocità di transito attraverso le vie ana- 
stoinoitiche. Bernardini ha notato che l’acido 
nicotinico provoca abbassamento della pressio¬ 
ne arteriosa senza modificare la frequenza nè 
la forza contrattile del miocardio, ma dimi¬ 
nuendo le resistenze periferiche. Conti e Tur- 
chetti hanno avuto'abbassamento della pres¬ 
sione venosa e aumento di frequenza del polso 
solo con dosi forti. Diminuzione dolila pressio¬ 
ne ebbero pure Mancini, Moravia, Sessa. Per 
Erancaviglia e Turehetli l’acido nicotinico è 
un ottimo risolvente dello spasmo vascolare. 

B. Della Maggiore (La Clinica Medicai Ital ., 
gennaio-aprile 1943), dopo ricerche prelimina¬ 
ri fatte in soggetti sani, ha usato l’acido nico¬ 
tinico in sette arteriosclerotici p dalle sue osser¬ 
vazioni conclude che questo medicamento nelle 
malattie croniche occlusive delle arterie peri¬ 
feriche dà un miglioramento soggettivo e fun¬ 
zionale di vario grado nelle prime due o tre 
settimane di cura. Per questo la terapia nico¬ 
tinica non può essere che una cura da asso¬ 
ciare ad altre cure. Le dosi usate devono es¬ 
sere forti e ripetute. L. 

L’arteriotomia temporale nella cura delle emi¬ 
cranie. 

Dei molti sistemi di cura della emicrania, 
certo uno dei mono conosciuti è costituito dal¬ 
la arteriolomia temporale; eppure esso è uno 
dei più antichi, dal momento che Paolo- di E- 
gina e Ambrogio Paré lo praticavano già con 
successo-. Ambrogio Paré, anzi, emicranico e- 
gli stesso, aveva potuto apprezzare sulla sua 
persona i benefici dell’intervento. 

Rileggendo le opere di lui, R. Massari (La 
Presse Médicale, 1° maggio 1943) ha creduto 
interessante riprendere la questione, per esa¬ 
minarla alla luce delle recenti acquisizioni. È 
evidente che la sezione dell’arteria, portando 
con se quella dei filetti simpatici che l’accom¬ 
pagnano, è da ritenere una vera e propria sim- 
paticeotomia temporale. 

•L À. ha praticato l’intervento in- una malata 
che soffriva di dolori emicranici insopporta¬ 
bili: la sindrome emicranica scomparve com¬ 
pletamente. 

Secondo Massari, questa simpaticectomia 
taglia delle fibre simpatiche che, attraverso il 
nervo auricolo-temporale, vanno fino al gan¬ 
glio etico o di là si irradiano verso il facciale, 
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il glosso-faringeo, le meningi, la corda del 
timpano, i nuclei del bulbo, dosi si interrom¬ 
pe la via simpatica elio condiziona la sindrome 
emicranica. C. Iandolo 

SEMEIOTICA 

I rumori auricolari. 

t.ol nome di rumori auricolari si intendono 
sensazioni sonore (die non hanno la loro ori¬ 
gine in rumori esterni ma sono (lercopibili 
solo dal malato (rumori subietthi) o anche 
dal medico (minori obbiettivi). 

Secondo Tantum (Hinascenza Medica, 15 
febbraio 1043) stabilire la |Ndogenesi' di que¬ 
sto noioso sintomo è difficile e talora ini pos¬ 
si bi le. 

Moulonguet pensa elio si I Fallerebbe di uno 
stalo nevralgico del nervo cocleare la cui sti¬ 
molazione sporifica darebbe luogo al rumore. 
Altri pensano che l’orecchio malato, sia per 
l’aumenlQ della conduzione ossea, sia per al¬ 
tre cause, [tossa percepire dei rumori organici 
clic sfuggono al Torcerli ir sano. Questi'ultima 
ipotesi può spiegare i rumori di origine va¬ 
scolare. 

In quanto alla (terapia, quella di elezione 
sarebbe la terapia causale, che |*rò non è 
sempre attuabile. Si consiglia un reagirne igie- 
nico-dietetico adeguato: astensione dagli ecci¬ 
tanti, vita regolare, bagni generali. Come te¬ 
rapia sintomatica, gii vano i comuni sedativi: 
bromuri, valeriana, giusquiamo, passiflora, 
ere. I. elei Irò-fisioterapia (galvanizzazione del 
nervo acustico) può dare risultati notevoli. 

Mei casi mollo gravi di rumori auricolari 
intollerabili e ribelli ad ogni altra cura, uni¬ 
laterali, si può tentare la terapia eh inimica 
(sezione del nervo uditivo, che però |*Di1a na- 
tura Iman te alla sordità totale dal lato operato. 

C. Iandolo. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Etnologia dell’epatite epidemica. 

L’epatite epidemica è un’affezione conta¬ 
giosa c lic per le sue caratteri'»!ielle epidemio¬ 
logiche e |»er In particolarità della sua feno- 
meimologia clinica rappresenta un’entiilà no- 
sologica, nettamente distinta daU’ittero infet¬ 
tivo di Wei'l e dalli Itero catarrale. 

Il primo è facilmente identificabile sierolo¬ 
gicamente e batteriologi cari lenite per la pre¬ 
senza della spirochete itleroemorragica. Lat¬ 
terò catarrale invece sembra dovuto acl un’é- 
jxailite sierosa di origine non batterica ma tos¬ 
sica -per sostanze introdotte con gli alimenti 
o formatesi nell'intestino. 

L'etiologia dell’epatite epidemica è ancora 
oscura. È stata altribuiitai ad infezione da 
streptococchi, da stafilococchi e da batteri del 
gruppo del coli, ma in effetti nulla si è po¬ 


tuto assodare di suino. Sembra più [inoliabile 
si tratti di un virus filtrabile tenuto conto del- 
1 esito negai ivo degli esami, batteriologici e 
sierologici nella grande maggioranza dei casi. 

Siede e Luz (Klinische Wochenschrift, n. 4, 
lSifA) in dieci casi di epatite epidemica han¬ 
no isolato dal succo duodenale un virus filtra¬ 
bile che alle prove biologi eli e si comportò co¬ 
me quello dell’influenza. In alili sette casi il 
iepen!o fu negativo ed in qual irò incerto. 

Ix‘ ulteriori ricerche fatte con il succo duo¬ 
denale prelevato nelle varie fasi della inalat¬ 
ila dimostrarono che si tratta di un virus mol¬ 
lo ter mola bile. 

Malgrado non si riuscisse a provocare ne¬ 
gli animali inoculati il quadro tipico dell’it- 
tero epidemico umano è Aerosimile che si 'trat¬ 
ti di un virus specifico. 

Dr. 


m* Ricordiamo le Interessanti pubblicazioni: 

Prof. CLAUDIO FERMI 

Fatica Psichica e Psico-Fisica 

(Sintomatologia Patogenesi, Cause determinanti, Condi¬ 
zioni predisponenti. Profilassi e Terapia). 

Riportiamo un’altro dei tanti giudizi espressi su questo libro 
del prof. Ferrai: 

Caro ed Illustre collega, 

Sono molto grato ed ammirato per il dono del vostro ma. 

unifico studio sulla fatica neuropsichica. 

Lo leggerò con grande interesse. 

Cordialmente, vostro N. PENDE 

Roma, 30 luglio iq^i-XIX 
dal Senato del Regno 

Caro Prof. Fermi, 

Mi rallegro per la vostra mirabile e serena attività. Ben so, 
d'altra parte s quanto lungamente voi avete studiato, fin da gio¬ 
vane, i problemi della fatica, e come nulla avete trascurato 
per approfondirli, per assoggettarli anche, là dove era possi¬ 
bile. al metodo sperimentale, per risolverli e sistemarli in 
forma originalmente scientifica. 

Roma, 31 luglio 1941-XIX. 
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Cronaca del movimento corporativo 

Un appello ai medici delle Mutue. 

Il Comitato provvisorio dei medici milanesi, ap- 
pel’ai dosi al senso di dovere professionale di tut¬ 
ti i colleglli addetti al servizio delle Mutue ope¬ 
raie (medici fiduciari, medici specialisti), li invi¬ 
ta a continuare la lcro opera come per il passato. 

(L’appello vuò valere per tutti i medici italiani 
addetti alle mutue). 

MEDICINA SOCIALE 

Un accordo per la commisurazione dei danni 

Oculari. 

Tra lTstiluto nazionale per l’asieurazione con¬ 
tro gli infortuni sul lavoro e le Confederazioni 
dei lavoratori è stato raggiunto un accordo per la 
commisurazione dei danni ocuiari. 

In tal modo è stato eliminato un motivo di 
incertezza e di attrito fra l’Istituto assicuratore 
e gli uffici di assistenza dei lavoratori, essendo 
stata concordata una tabella di valutazioni che 
consentirà non soltanto una sollecita definizione 
dello pratiche ma anche una opportuna uniformi¬ 
tà di decisioni. 

Le indennità per i lavoratori malati di tuberco¬ 
losi. 

T lavoratori obbligatoriamente assicurati presso 
l'Istituto Nazionale della Previdenza Sociale, han¬ 
no difillo, com’è noto, in caso di malattia tuber¬ 
colare, al ricovero in sanatorio e, qualora abbia 
no a carico persone di famiglia, alla corresponsio- 
ne di una indennità temporanea, aumentabile in 
relazione al numero dei figli a carico di età non 
superiore ai 16 anni, per gli operai, o ai 18 anni, 
per gli impiegati. 

In applicazione di una deliberazione del Co¬ 
mitato speciale per l’assicurazione tubercolosi, 
approvata dal Ministero delle Corporazioni, il sud¬ 
detto Istituto ha determinato che venga fissata 
senz’altro fin dall’inizio nel periodo massimo di 
un anno la durata della indennità temporanea per 
.tubercolosi (coir 'esclusione, naturalmente, dei 
maestri elementari e dei direttori didattici, la 
cui assicurazione è disciplinala da norme par¬ 
ticolari). 

Le indennità in corso di godimento si intendo¬ 
no automalicamente prorogate fino alla scaden¬ 
za dei dodici mesi, ovvero fino alla data di cessa¬ 
zione della cura, qualora tale cessazione si ve¬ 
rifichi prima dello spirare del periodo di un anno. 

Similmente, gli assicurati che verranno riam¬ 
messi al’a cura e che in occasione di precedenti 
periodi di assistenza abbiano goduto dell’indenni¬ 
tà per meno di un anno, saranno ripristinati nel 
godimento della indennità per il residuo periodo 
di durata dell’indennità stessa purché, beninteso, 
sussista il requisito della sufficienza contributiva 
nelTultimo quinquennio e concorrano tuttora le 
condizioni fami’iari previste dalla legge per il 
diritto all’indennità. 


CONCORSI 

Concorsi a premi. 

L'Accademia di Stenda dell'Arte Sanitaria ban¬ 
disce per l'anno 1943 i seguenti concorsi a premio: 

Premio « Massimo Piccinini » per .le rivendica¬ 
zioni inedite italiane nel campo delle arti sanita¬ 
rie; L. 2000 lorde in due premi da L. 1000 cia¬ 
scuno; scadenza 28 ottobre 1943; 

Premio « Elide Piccinini Stramezzi » biennale 
per studi inerenti alla storia delle scienze mediche 
e delle arti sanitarie in genere con particolare ri¬ 
guardo alla parte spel lante all'Italia, studiata me¬ 
diante ricerche originali ed inedite; L. 4000 lorde, 
in due premi da L. 2000 ciascuno; scadenza 28 ot¬ 
tobre 1943; 

Premio Istituito dal Sindacato Nazionale Fasci¬ 
sta Veterinari per un lavoro di storia della veteri¬ 
naria; L. 1000, scadenza 31 dicembre 1943. 

I lavori, inediti, dovranno csere presentati alla 
segreteria della Accademia, in triplice copia, dat¬ 
tiloscritta, con le modalità consuete. 

Sono anche banditi premi per farmacisti e per 
studenti. 

Rivolgersi alla sede : Lungotevere in Sassia 3, 
Roma. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il dott. Carlo Solmi, consigliere della Corte dei 
Conti, è nominato presidente del Pio Istituto di 
S. .Spirito e Ospedali Riuniti di Roma, carica che 
eg'i aveva già tenuto per sei anni con generale 
soddisfazione. Egli subentra al comm. Antonio Le 
Pera, collocato a riposo. 


NOTIZIE DIVERSE 

Congressi e convegni. 

La « Società tedesca per la chirurgia » ha in¬ 
detto la sua 65 a riunione annua dal 6 al 9 ottobre 
in Dresda, sotto la presidenza del prof. L. Liiwen 
di Kònigsberg. Temi principali; «I sulfamidici 
in chirurgia ed in chirurgia di guerra », rela¬ 
tori Domagk (Elberfeld), Killian (Bresjavia), Rie- 
der (Lipsia); « L’importanza della perdita delle 
mani e come sostituirle », relatori Sauerbruch e 
Krenz (Berlino); « Maslopatia ». relatori Krauspe 
(Kònigsberg) e Konjetzny (Amburgo); « Cura tar¬ 
diva. delle ferite cerebrali da arma da fuoco», re¬ 
latore Tònnis (Berlino); « Cura delle ferite al volto 
nelle fratture della mandibola ua arma da fuoco », 
relatore Aschausen (Berlino); «Monconi d'ampu¬ 
tazione degli arti inferiori », relatore Guleke (Je¬ 
na); « Contusioni addominali », relatore Franarne 
(Dresda). Gli ordini del giorno delle sedute ri¬ 
guarderanno le disseriazioni (relazioni e comuni¬ 
cazioni) e le osservazioni alle relazioni, che siano 
state precedentemente comunicate alla presi¬ 
denza. 

Il prof. Pompano. 

Dal « Bulletin de la Ligue des Sociétés de la 
Croix Rouge » (aprile-giugno 1943) riportiamo: 

Siccome le antiche sezioni d’igiene e di soccor¬ 
so della Segreteria della Lega sono state fuse in 
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un ufficio unico, la Lega ha avuto il privilegio, 
per organizzare l'attività di questo nuovo ufficio, 
di ottenere il concorso del prof. dott. Emilio 
Pampana, medico italiano, elio dal 1921 ha occu¬ 
pato alte funzioni nazionali e internazionali ed è 
molto conosciuto negli ambienti che s’interessano 
alla salute pubblica. 

La sua vasta esperienza acquisita in Europa. 
nell’America del Sud e in Estremo Oriente gli 
conferisce un’autorità del tutto speciale, di cui 
le Società nazionali della Croce Rossa, per l’inter¬ 
mediario del’a Lega, potranno vantaggiosamente 
beneficiare. 


Il il po’ dovunque. 

Nella recente incursione aerea su Bologna sono 
stati colpiti e gravemente danneggiati l’ospedale 
della Badia in prossimità di via Aurelio Saffi e 
l’Ospedale Maggioro in via Riva Reno. 

L’Accademia viennese di perfezionamento me¬ 
dico preannunzia il 73° corso internazionale dal 
1C a’ 18 settembre in Yaldes (Oberkrain), sul te. 
ma: « Il vecchio e il nuovo nel campo delle ma¬ 
lattie del cuore e dei vasi ». Le iscrizioni si rice¬ 
vono fino al 31 agosto; il numero ne ò limitato. 
Rivolgersi a: Wiener Akadcmie fiir ttrztliche Fort- 
bildung, Alserstrasse 4. Wien I\-71. 

I n gruppo di studiosi dei problemi psichiatrici 
e antropo-criminologici, sotto gli auspici de’ pe¬ 
riodico « Criminalia » di Roma, ha celebrato 180° 
compleanno del prof. Francesco del Greco, diret¬ 
tore emerito dell’Ospedale psichiatrico dell 1 Aqui¬ 
la. Per gran parte si deve al de) Greco "aggiorra- 
mento della scuola positiva italiana del delitto, cui 
egli ha impresso un indirizzo psicologico e carat¬ 
terologico. 

La « Schweizer. med. Woch. » ha dedicato il 
n. 2t\ rlel 17 luglio, al prof. Max Liidin, direttore 
dell’Istituto di radiologia e fisiologia dell’I niver- 
sità di Basilea. 

In Germania si è stabilito di allentare le norme 
per la specializzazione medica, nel senso che ba¬ 
sti la frequenza ai corsi. Le autorità militari fa¬ 
ranno uso discreto della facoltà dj valersi di que¬ 
sti medici non diplomati nella socialità. Per i 
medici civili a stessa regolazione avrà un valore 
provvisorio; in casi dubbi deciderà la Camera me¬ 
dica. 

II Fiihrer della sanità del lteich, doti. Conti, 
ha realizzato I unità delle disposizioni sanitarie 
nella zona occidentale colpita dal terrorismo aereo 
britannico, costituendo un I fficio genera e per 
l’offesa aerea. 


Il Commissario del lteich per la formazione dei 
prezzi ha abbassato i prezzi di alcuni medicina’i, 
ha eliminalo la sopratassa per gli articoli contin¬ 
gentali e li a prescritto norme per l'arrotonda¬ 
mento degli spiccioli (ordinanza del 23 giugno, 
andata in vigore il 30 ). 


L am.hu a torio dentario scolastico della città oi 
Po.sen durante il 1° semestre del 1943 ha esamina¬ 
to 10.000 ragazzi, di cui 1727 riconosciuti bisogne¬ 
voli di cura. L'ambulatorio venne inaugurato il 
1° giugno 1940. In Polonia questo servizio sani¬ 
tario mancava prima dell'occupazione tedesca. 

A Moghilev, nella Russia bianca, si è organiz¬ 
zato un Istituto medico-scientifico per l’insegna¬ 


mento della medicina; la direzione ne è affidata 
ad'anatomico prof. E. Th. Nauck, decano della 
Facoltà medica di Friburgo; dei 15 insegnanti, 8 
sono ucraini; gl’iscritti, in numero di 200, non 
pagano lasse. 

Per la lotta contro il reumatismo in Olanda si 
è creato, a Utrecht, un Istituto centrale die la¬ 
vora in stretta coordinazione con l’Università. 

La C ione Rossa australiana ha lanciato, da 
tempo. 1 appello: «Adottate un prigioniero di 
guerra ». L’adozione si attua versando una ster¬ 
lina a la settimana, il che consente di provvedere, 
con larghezza, al mantenimento di un prigionie¬ 
ro. Oltre alle sottoscrizioni individuali, sono con¬ 
sentile quelle da parte di gruppi di persone, per 
uno o più prigionieri. La Croce Rossa ha dato la 
possibilità agli abitanti di una stessa strada, di 
quotarsi; ogni strada in cui il sistema funziona 
porta una targa con l’iscrizione: «Questa strada 
mantiene un prigioniero di guerra ». 

La Croce Rossa francese organizza, da due anni, 
la « giornata de - la caccia », secondo cui i caccia¬ 
tori s’impegnano ad inviare, alla Croce Rossa, la 
selvaggina abbattuta nel primo giorno di caccia. 
L amio scorso questa iniziativa ha fruttato 1 mi¬ 
lione 765.(XX) franchi. 

Il Comitato francese degli sport ha deciso di 
applicare una sopra tassa sul prezzo dei posti, a 
benefizio dell i Croce Rossa francese; l’anno scorso 
questa ha realizzato così un benefizio di 2 mi¬ 
ioni 1.424 franchi. 

Il Comitato di Lione della Croce Rossa francese 
In venduto 2 tonnellate di cioccolato all’asta, ot¬ 
tenendo 650.000 franchi. 

La Croce Rossa norvegese e quella danese e la 
sezione ginevrina della Croce Rossa svizzera hanno 
fatto fabbricare delle targhette d’identità, fornite 
di cordoncino, per i piccoli bambini; su di esse 
s iscrivono i dati relativi ai bambini nei casi di 
separazione temporanea dalle famiglie. La Croce 
Rossa danese ne ha venduto 250.900 esemplari e 
ora ne ha fatto coniare altrettanti, di cui 60.000 
sono stali acquistali dal Municipio di Copenaghen, 
per l,i distribuzione gratuita. 

Il sig. Milson. della segreteria generale della 
Lega de le .Società della Croce Rossa, è stato in mis¬ 
sione dal 19 a! 25 maggio in Roma, ove è stalo 
ricevuto dal sen. Mormino. dalla Principessa di 
Piemonte, dall'Ecc. prof. Marotta e dal sen. Ci- 
rflolo; egli ha potuto accertarsi dell’opera immen¬ 
sa che la Croce Rossa Italiana andava svolgendo, 
in specie por il soccorso -ar.ilario alle vittime dei 
bombardamenti aerei. 

Il prof. Heinrich Hetscli ha compiuto 70 anni: 
insigne batteriologo e sierologo, membro dell 'Isti¬ 
tuto P <M ' !*• terapia sperimentale a Francòfone sul 

Meno, egli ha reso insigni servizi all'Esercito, ove 
ha raggiunto il grado di generale medico, nella 
lotta contro le epidemie. Insieme a Ko'le ha di¬ 
retto il noto trattato « La batteriologia sperimen¬ 
tale c le malattie infettive», di cui si sono suc¬ 
cedute le edizioni e le traduzioni. 

Il prof. Iludo f Neumann, emerito ordinario d’i¬ 
giene nell’Università anseatica, ha compiuto il suo 
<5° anno; in tale occasione gli è stata conferita la 
medaglia Goethe per l’arte e la scienza. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Id., 26 giu. — L. de Jlnnes e al. L’acidocetosi 
salicilica. — Perret e J. Nespoulous. Ascesso pol¬ 
monare, complicaz. dell'elettro-urto. 

Wien. Klin. Woch., 2 lug. — 0. Mììller. La 
press. ematica abnorme. 

Ardi. It. di An. e Ist. Pai., apr. — G. Pintus. 
Tubercolomi cerebr. — A. Acquati. Displasia en- 
doteliale cistica della milza. — G. Bini. Alterazio¬ 
ni delle arterie cardioaortali (di Leumann) nel 
reumatismo. 

Rerue Méd. Sutsse Rom., 25 giu. — F. N a vi lue s. 
iPoli-radicolonevriti ascendenti subacute. 

Med. Klinik, 25 giu. — K. Klm merlino. Febbre 
voliniea. — R. Kickeliiavn. Peritonite da pneumo- 
cocchi. 

Folio. Med., 31 mag. — ,S. Signorelli. Terapia 
chinino-adrenalinica nella ma’aria acuta e recidi¬ 
vante. 

Deut. Med . Woch., 25 giu. — Fatjvet. Basi or¬ 
monali della lattazione. — Parade. Gastropatia 
disormonalis. 

Forze SanH., 15 giu. —- V. Puntoni. Ancora sul 
colibacillo. — V. Montesano. Periodo d’incuba¬ 
zione dei sifilomi multipli. — F. De Camelis. Me- 
lanoblastoma cutaneo- 

Settfm. Med., 25 mag. — E. Calandra. Osteo- 
articoluri di guerra. — G. Crucillà. Adenoma in¬ 
sulare. 


<c ^POLICLINICO,, SEZIONE MEDICA (Mensilej 

Direttore: CESARE FRUCONI 

il numero 7 (lo luglio 1943) contiene : 

LAVORI ORIGINALI : 

Giacomo SANTORI — Enuresi notturna e sifilide con¬ 
genita. 

Tiz.iano FORMAGGIO — Studio ematochimico nel tipo 

addominale durante la vaccino¬ 
terapia endovenosa. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Risultati recenti e lontani di ganglionec- 
tomie lombari eseguite come tratta¬ 
mento della tromboangioite obliteran¬ 
te (T. A. 0.) <•>. 

Prof. Dott. Angelo Chiassehini 
Chirurgo primario, 

Aggregalo filmico al Policlinico l mberto I. 


Duranite gli ultimi dieci anni, in vario oc¬ 
casioni, ho avuto li’ onore di in Ira l‘!e nere i 
Colleglli di questa Accademia sulle indicazio¬ 
ni ed i risultali della ganglionectoniia cervico- 
toracica c lombare nel trattamento dei distur¬ 
bi vascolari dogli arti: morbo di Bay-nauti o 
T.A.O. E più volte ho dimostralo pazienti, che 
avevano subi'toi tale cura chirurgica, a disian¬ 
za di tempo più o meno grande. . 

Non sarebbe quindi opportuno tornare ex 


(•) Comunicazione fatta a In R. Accademia me¬ 
dica .di Roma. 


professo su questo argomento, che è stato lar¬ 
gamente trattato da me e» dai miei assistenti, 
durante gli ultimi tredici anni. 

La dimostrazione di alcuni casi di t.a.o. che 
mi permetto di farvi in questa seduta, ha il 
solo scopo di illustrare alcuni punti della in¬ 
teressante questione della cura di una così gra¬ 
ve malattia quali* è la t.a.o., 11 paziente, che 
vi mostro por primo, ha subito dolio simpa- 
tectomie lombari in un Istituto chirurgico di 
Roma, e. successivamente 1 amputazione - bila¬ 
terale delle cosce al tento medio. , 

È stalo ricoveralo, circa un mese fa, nel no¬ 
stro Padiglione, per disturbi gravi a carico del¬ 
la mano sinistra il cui dito medio mostrava 
un processo gangrenoso nella sua parte dista¬ 
le. Assonile- la pulsazione della radiale. 

I>npo aver determinato il grado del fattore 
vasospaslico, che risultò di 2 gradi, si proce¬ 
dette alla asportazione del 2° e 3° ganglio to¬ 
racico sinistro per via dorsale. In seguilo a que¬ 
sto intervento i dolori sono scomparsi, i di¬ 
sturbi trofici delle "ditta sono in via di regres¬ 
sione; la gangrena del medio si è nettamente 
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limitata. L aumento della temperatura della 
mano è di circa 2 gradi. 

Se si volesse giudicare dei risultati della 
simpatectomia lombare da questo caso o da 
casi analoghi, basandoci soltanto sul criterio 
clinico e sulla sequenza degli avvenimenti, 
dovremmo esprimerci presso a poco così: 
t.a.o. : grave degli arti inferiori; simpateclò- 
mia bilaterale; iprogressione della gangrena, 
che ha costretto i chirurgi ad una operazione 
demolitiva sulle cosce. Deduzione: il risultato, 
almeno nelle forme gravi della t.a.c., è ne¬ 
gativo. A noi Sembra che un tale ragiona¬ 
mento, o le deduzioni, che ne derivano, non 
tenga conto di un presupposto (che è del re¬ 
sto fondamentale per qgni forma di terapia): 1 
quello delle indicazioni. 

È cosa ben nota che la stenosi arteriosa ed 
arteriolare nella t.a.o. è nella maggior* parte 
dei rasi di tipo misto, cioè organica e spa¬ 
stica; e che nella .attuale ignoranza degli ele¬ 
menti etiogenetici essenziali ‘della malattia, 
pur non potendo fare una cura specifica; sia¬ 
mo in grado di modificare e anche dii soppri¬ 
mere il fattore vasospastico, che spesso aggra¬ 
va e fa precipitare verso la gangrena il distur¬ 
bo circolatorio dovuto alla stenosi organica. 
Nè vi ha dubbio che la più rapida e più sicura 
soppressione del vasospasmo si' ottenga con u- 
na simpatectomia eseguita a livello delle ca¬ 
tene laterali, in modo da eliminare compieta- 
mente lai innervazione vasocostrittrice di un 
dato arto. Ma è evidente che presupposto fon¬ 
damentale per un tale intervento è la deter¬ 
minazione prieoperatoria della esistenza di tale 
fattore spastico- e della sua entità. 

In questo stesso paziente, nel quale, a di¬ 
stanza di qualche anno dagli interventi sugli 
arti inferiori, si è manifestata uria sindrome 
i'schcnuca grave a carico della ulano- sinistra, 
noi abbiamo potuto determinare, prima della 
ganglio-nectomia dorsale, lai esistenza di un 
compohente spastico- di circa 2 gradi. 

L’esito recente dello intervento' ha confer¬ 
malo ohe questo componente, pur non essendo 
molto alto, doveva avere contribuito in modo 
notevole ad aggravare la sindrome di insufli¬ 
cenza circolatoria. 

La necessità della determinazione « dell’in¬ 
dice di vasodilatazione » non significa che il 
criterio clinico debba essere, trascurato. Tut- 
t'altro: si tratta di elementi, che si comple¬ 
tano a vicenda; e su ciò abbiamo avuto occa¬ 
sione di insistere in molti dei nostri lavori. 

Altri' elementi, di cui bisogna tener conte, 
quando si voglia giudicare dell’esito di una 
ganglionertomia sono: a), la completezza della 


«nervazione simpatica; b) la modalità con cui 
essa è stata raggiunta; c) il trauma operatorio. 

Succede non raramente di veder accomuna¬ 
ti, quali esempi di simpatectomie, interventi 
svariati, che effettivamente hanno valori fun¬ 
zionali molto diversi: iganglionectomie, rami- 
cotomie, simpatectomie peri art eriose. rasezioni 
arteriose, blocchi novocaiinici del simpatico, 
centrali e periferici. 

Chi abbia una anche approssimativa cogni¬ 
zione di questo argomento sa che così ragio¬ 
nando si rischia di creare delle gravi confu¬ 
sioni., 

Quando si voglia ottenere una simpatecto¬ 
mia totale e permanente di un dato arto è ne¬ 
cessario procedere a delle simpatectomie pie 
o post-gangliari o miste, secondo da'ti anato¬ 
mici e fisiologici ben noti. 

È preferibile eseguire una simpatectomia 
pregangliare, onde evitare il pericolo di re¬ 
cidive dovute alla speciale sensibilità della fi- 
brocellula muscolare vascolare enervata rispet¬ 
to agli ormoni simpatico-minetici. Questo spe¬ 
ciale argomento è stato da noi e da Sovena 
-trattato in recenti' lavori. 

Per l’arto inferiore la migliore s.’mpatecto- 
mia sembra consistere nella asportazione del 
2 5 ganglio lombare, al quale arrivano le ulti¬ 
me fibre pregangliari per l’arto inferiore. 

Ln esempio della insufficienza d alcune sim¬ 
patectomie è quello, che Vi mostro; si tratta 
di un segmento del simpatico lombare, forma¬ 
lo dai gangli 2° e 3°, e dal cordone, che li riu¬ 
nisce, che è stato di recente rimosso da un 
paziente, già operato altrove di simpatectomia 
lombare destra per gravi disturbi vascolari del 
piede a tipo gangrenoso. 

Questo esempio di enervazione simpatica in¬ 
completa (che è ben lungi dall'essere l’unico 
nella casistica dei pazienti da noi rioperati), 
viene citato con questo solo scopo: che co-ine 
non è lecito mettere nel medesimo sacco pro¬ 
cedimenti funzionalmente molto diversi, così 
non possono essere addossati a un dato meto¬ 
do di cura gli insuccessi, che sono piuttosto 
da attribuire alla incompletezza del tratta¬ 
mento. 

11 trauma operatorio è pure un fattore di 
cui va tenuto conto, quando si voglia stabilire 
la indicazione e la prognosi. Chè, se la simpa¬ 
tectomia lombare nella t.a.o. rappresentasse 
veramente un intervento di una certa gravità, 
la sua indicazione, solo per questo fatto, an¬ 
drebbe notevolmente ristretta. * 

Basandoci sulla nòstra esperienza (che a?gi 
si riferisce a centinaia di casi) possiamo obiet¬ 
tivamente affermare che la simpatectomia Ioni- 
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baie per via extraiperifoncale, o con taglio a 
graticcio, o con taglio sottocostale, può essere 
definita conio intervento ben* sistematizzato, 
rapido, non traumatizzante, affatto |»ericoloso. 

Se l’intervento è bilaterale, noi lo eseguiamo 
di solito in due tempi, a distanza di circa 10 
giorni 1 uno dàlia litro. Eccezioniahniente abbia¬ 
mo praticato, senza inconvenienti, in una sola 
seduta, la giungi ionectomia lombare bilaterale 
sempre per via extra peritoneale. Ve ne volevo 
mostrare un esempio in un paziente (un geo¬ 
metra di Tivoli), che all’ulitimo momento non 
bi potuto venire a Homa. Il paziente, soffe¬ 
rente di gravi disturbi ischemia a carico dei 
due piedi, fu operato bilateralmente nella stes¬ 
sa seduta, e potè essere dimesso dall'Ospedale 
dopo miai quindicina di giorni. La totale scom¬ 
parsa dei sintomi morbosi data ormai da pia 
di 8 anni. 

E veniamo ad un altro punto. E stato affer¬ 
malo che nelle forme gravi di t.a.o. con feno¬ 
meni gangronosi già in alto la simpatectomia 
lombare non solo non sarebbe in grado di ri¬ 
stabilire l'equilibrio circolatorio, o la vasodi¬ 
latazione sarebbe solo transitoria, ma potreb¬ 
be indurre dei rapidi peggiora menti (gangre- 
ne massivo della gamba), e talora la morte. 

I casi, che Vi mostrerò tra poco, saranno la 
. migliore dimostrazione che con la ganglio* 
neclomia lombare è possibile ottenere nop solo 
la scomparsa, in un tempo relativamente bre¬ 
ve, di fenomeni ischemia gravi, con giungre- 
na conclamata di alcune dita e dì parie del 
piede, ma che (ale scomparsa può assumere i 
carotieri di una vera guarigione, controllata 
per molti' anni. 

Naturalmente, anche in questi casi, anzi so- 
pratutto in questi casi, in cui il disturbo cir¬ 
colatorio ha raggiunto lo stadio della gangre- 
na, è necessario stabilire preoperativamente la 
indicazione. Porre cioè, accanto alla diagnosi 
clinica quella funzionale,-la quale ci può diro, 
se la fenomelogia isch emiro è di natimi sol¬ 
tanto organica o anche spastica. 

E evidente che una indicazione ella simpa- 
lectomia si avrà solo nel secondo caso, e sarà 
tanto più netta quanto ma/g|giore risulterà il 
componente spastico. 

Si tratta di cose ben note; ina... reperita 
j uva ut. 

E non vi ha dubbio che la progressione del¬ 
la gangrena e i casi di morte ricordati vanno 
attribuiti ad una errata indicazione operatorio. 

A proposito della quale io non posso non 
domandarmi perchè, mentre per Ja maggior 
parte delle malattie, in cui un trattamento 
chirurgico può essere ad un dato momento 




prospettato, viene posto non solo il problema 
della indicazione operatoria, ma anche quello 
del più adatto intervento, un ragionamento a- 
nalogo non debba esser fatto quando si trat¬ 
ta di stabilire il metodo di cura più consono 
per una malattia così grave, e ad etiologia an¬ 
cora così oscura, quale è la t.a.o. 

Premesse queste brevi considerazioni, Vi 
pi esento alcuni pazient i. 1 primi 3, sofferenti 
di gravi disturbi circolatori di un piede (di 
li[*) t.a.o.) sono stati operati nei primi mesi 
di quest anno. In lutti e tre esisteva gangrena 
della pulì e interna o esterna della vampiede, 
e di almeno due dita; e tutta la fenomenologia 
dolorosa della malattia. Tutti e tre questi pa¬ 
zienti, dopo iganglionectomia lombare (asso¬ 
ciala talora a* resezione dello splacnico) e a- 
sportazione della zona gangrenala, sono in via 
di avanzata guarigione. 

Non solo locale ma anche generale : in quan¬ 
to la fenomenologia dolorosa è scomparsa e 
le condizioni generali sono nettamento miglio¬ 
rate. 

Le pro\e funzionali ipreope rat ùrie* ■ avevano 
dimostrato la esistenza di un componente va¬ 
so?-pasti co; : e le determinazioni termometri- 
clic post-ojieralorie confermano la vasodilata¬ 
zione, verificatasi dopo la ganglioneclomia. 

Clie poi tale vasodilatazione, nei casi ope¬ 
rati con giusta indicazione, si mantenga an¬ 
che |ier anni dopo Tintervento è dimostralo 
da questi ex pazienti, die hanno avuto l'ama¬ 
bilità di presentarsi a questa Seduta dell’Ac¬ 
cademia. 

Procedendo dai casi più recenti a quelli più 
antichi rispetto alla data dello» intervenuto chi¬ 
rurgico, comincio col mostrarvi un caso, ope¬ 
rato più di 3 anni or sono. Si tratta di un Av¬ 
vocato di. Nai>oli, in cui nel marzo lvjAQ fui ©se¬ 
guila una ganiglionectomia lombare bilatera¬ 
le per t.a.o. dei due piedi' (con gangrena di al¬ 
cune dita). 11 paziente, per la intomriHà dei do¬ 
lori aveva non solo dovuto abbandonare la 
professione, ma aveva dovuto ricorrere alla 
morfina. 


La guarigione . ju rapida (in meno di 2 me¬ 
si), e si è mantenuta in questi' 3 anni. 

Jl paziente ha ripreso in pieno la sua pro¬ 
fessione, ed è in grado di camminare a lungo, 
senza aiwertir© disturbi di sorta. 

La cute dei piedi è elastica, liscia, asciutta; 
l i temperatura sullo ditta dei piedi è 31°-32°, 
nè si modifica col riscaldainenito riflesso; ciò 
che prova la completezza della encrvazione va¬ 
socostrittrice. 

I)a notare che il paziente è staio sempre 
strenuo fumatore, e> lo è tuttora. C evidente 
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che, almeno solito quesito punto di vista, la 
guarigione ottenuta con la ganglionectomia 
lombare diversifica da quelle, che si ottengo¬ 
no con i vari metodi di cura medica, nei quali 
è presupposto fondamentale per la riuscita del¬ 
la terapia e per evitare recidive la totale e co¬ 
stante attenzione, dal fumo. « La tua sigaretta, 
o la tua gamba », affermai un adagio, che rap¬ 
presenta un assioma delle varie terapie medi¬ 
che della t.a.o. 

Il secondo paziente, un maresciallo della 
R.A. affetto da sintomatologia troni boangitica 
del piede sinistro e della mano destra, fu sot¬ 
toposto nel febbraio e nel marzo 1037 a gan- 
glionectomia lombare sin. e rispettivamente a 
ganglionectomia cervi'co-toracica destra. Scom¬ 
parsa di ogni disturbo. 

Nel marzo 1940 ganglionectomia lombare 
sin. per sintomatologia tromboangitica del 
piede sin. 

Il paziente, a distanza di più di' 3 e di 6 
anni dai relativi interventi, apipare compieta- 
mente guarito. Egli è in servizio militare. 

Le prove funzionali, eseguite recentemente, 
dimostrano assenza della innervazione vasoco- 
stritìtivai nei tre arti prima malati. 

Di tipo anche più grave si presentò l’affe¬ 
zione vascolare nei due pazienti, che seguono. 

11 primo (13.IL di Roma) fù operaio nel no¬ 
vembre Ii938', alla età di 36 anni, di simpatec- 
lomia lombare destra per t.a.o. piede destro, 
che presentava gangrena dell alluce e ische¬ 
mia delle altre dita. Sintomatologia dolorosa 
intensa. 

Componente spastico di modico grado. Sim- 
paloetomia lombare destra. Miglioramento 
temporaneo. Successivamente, per il progre¬ 
dire della gangrena, favorito dall’insorgere di 
fenomeni infettivi, si procede alla resezione 
subtotale» della surrenale destra e in seguito 
alla resezione di metà della surrenale sinistra. 

Guarigione lenita, dopo amputazione dell’a- 
vampiede secondo Chopart. 

Nel marzo 11940, per comparsa di fenomeni 
tromboangitici a carico del piede sm. simpa- 
tectomia lombare sin. : rapida guarigione. 

Questa si mantiene tuttora, a distanza di cir¬ 
ca 5. rispettiva menile di 3 anni; e il paziente 
attende alle sue occupazioni di barista. 

Il caso fu già da me 'presentato al Congres¬ 
so della Soc. Italiana di chirurgia nel 1938. 
In -tale occasione fu fatta la giusta osservazio¬ 
ne che si trattava di risultati ancora recent’ 
Attualmente si può parlare di risultati a di¬ 
stanza di tempo. 

L’ultimo paziente, che oggi Vi presento è 
stato operato di simpatecìomia lombare bila¬ 


terale. Il 1° intervento venne eseguho nel 1934 
per tromboangi-le obliterante del piede desilo 
con gangrena del Cali uce e del 5° dito, che 
vennero asportali. Si ebbe guarigione in bre¬ 
ve tempo. 

Il secondo intervento risale al 1939, quan¬ 
do, per t.a.o. del piede sin. con gangrena di 
tutte le dita, fu praticata una simpatecìomia 
lombare sin.; successivamente una amputazio¬ 
ne dell’avampiede sul tipo Lisfranc. Guari¬ 
gione. 

Anche questo paziente, a distanza di 9 e di 
4 anni dalle rispettive operazioni, mantiene il 
suo stato di guarigione, cammina bene e sen¬ 
za disturbi di sorta; mentre le prove funzio¬ 
nali sui due piedi dimostrano la completezza 
della enervazione simpatica. 

Questi ultimi 5 casi, che presentavano feno¬ 
meni di’ asfissia grave a carico di ambedue i 
piedi, (oo-n gangrena di alcune o eli tutte le 
dita in tre- pazienti) sono particolarmente inte¬ 
ressanti perchè gli interventi, bilaterali, risal¬ 
gono ormai a vari anni (da 3 ai 9). 

Essi dimostrano ancora una volta che è pos¬ 
sibile con la simpatecìomia lombare ottenere 
delle guarigioni cliniche (spesso as. c ai rapide) 
anche in oasi, in cui l'ischemia è arrivata sino 
alla gangrena; ma anche (e ciò conta anche di 
più) che tali 'guarigioni si mantengono per 
molti anni; e che anche dopo 9 anni è consen¬ 
tito di dimostrare la e\nereazione simpatica 
eseguita. 

Solo in uno di questi casi la simpatecìomia 
si mostrò insufficente da un lato, e si dovette 
ricorrere ad interventi sulle surrenali, prima 
di ottenere la guarigione con mutilazione par¬ 
ziale del piede. (Oggi, nei oasi più gravi che 
dimostrano uno scarso componente spastico, 
completiamo la simpatectomia lombare con la 
resezione degli splancnici). 

Queste guarigioni lossei-vate a distanza di 
anni dagli interventi rispondono con la evi¬ 
denza dei fatti a talune obiezioni: è infatti 
noto che la t.a.o. è una malattia a decorso as¬ 
sai vario- c soggetta a remissioni anche spon¬ 
tanee, le quali in alcuni casi potrebbero erro¬ 
neamente essere attribuite al trattamento ese- 

jf 

guito. 

Ma se la sindrome si attenua, per scompari¬ 
re rapidamente, dopo una cura rapido, : quale 
è quella chirurgica, e ciò si verifica nella mag¬ 
gioranza dei pazienti trattati; e quando la gua¬ 
rigione permane per anni, allora si ha ragio¬ 
ne di credere che il trattamento sia efficace. 

Quando poi con le prove funzionali si può 
stabilire che, a distanza di anni, l’estremità 
dimostra ancona segni della enervazione sim- 
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patica, è lecito affermare clic la supposta tran¬ 
sitorietà di questa ©nervazione, sostenuta da 
alcuni, non corrisponde alla realtà. 

RIASSUNTO. 

L A. dimostra, con la presentazione dei pa¬ 
zienti, gli esiti recenti e a distanza di tempo 
(lino a 9 anni) della simpatectomia lombare 
eseguita in casi di t.a.o. grave. Insiste sulla 
necessità di una corretta diagnosi funzionale, 
e sul problema delle indicazioni terapeutiche. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale di S. Fina 
San Gimignano (Siena) 

Strano decorso di un ascesso polmonare. 

Prof. Giuseppe Gucci 

Direttore Sanitario e Chirurgo Primario 

Ritorno volentieri su questo argomento per 
ì inconsueto andamento che mi è occorso os¬ 
servare in un caso capitatomi tempo fa. 

Si tratta di una donna entrata in ospedale 
perchè in preda a melrorragie per aborto set¬ 
tico. 

Fatto lo svuotamento deH’utcro, dopo al¬ 
cuni giorni, la paziente, con dolore toracico, 
febbre ed escreato rosso presentò la tipica 
sintomatologia di un infarto polmonare. Mes¬ 
si in opera gli opportuni accorgimenti tera¬ 
peutici, la malata ben presto si sfebbrò per 
ridivenire ipirettica dopo alcuni giorni, con 
forti elevazioni serotine. Localmente, all’emi- 
torace destro posteriore si ascoltava il solito 
re|>erlo di una epatizzazion© polmonare domi¬ 
nata dal soffio bronchiale. 

Contemporaneamente si era iniziato un’e¬ 
spettorato piuttosto fetido, che stratificava, 
nella quantità di 150 grammi giornalieri. 

Insospettito per una eventuale forma asces- 
suale feci fare un esame radiografico che alla 
prima visione mise in evidenza delle ombre 
diffuse a tipo parenchimale, ma che nelle suc¬ 
cessive dimostrò sempre ipiù netta una rac¬ 
colta idroaerea alla base dell’emitjorace de¬ 
stro. 

Fu iniziata subito una terapia a base di al¬ 
cole endovenoso mentre la paziente veniva 
seguita molto spesso con l'indagine radio¬ 
logica. La quale indagine dimostrò il com¬ 
pleto fallimento della cura medica, cosicché 
visto che la cavità si ingrandiva, il livello li¬ 
quido aumentava e l’espettorato non si modi- 
ficava, dopo oltre due mesi rii attesa dall’ini¬ 
zio della l'orma ascessuale decisi di interve¬ 
nire. 


Il piano operatorio stabilito fu il solino e 
cioè: piombaggio in primo tempo, se a pleu¬ 
ra libera, e pneumolomia nel secondo. 

Intervenni perciò resecando sull'ascellare 
media-anteriore la quarta e la quinta costa 
per un tratto di 6 centimetri. Messa allo sco¬ 
perto la pleura parietale, che apparve libera, 
scollai tutto intorno con il dito e colmai la 
cavità residua con garza iodoformica. Non 
feci quindi un vero piombagigio di compres¬ 
sione, poiché la cavità era già parietalizzata, 
ma bensì un semplice tamponamento a scopo 
aderenziale. Se non che, abituato a seguire 
questi malati con indagini radiologiche molto 
ravvicinate, fui colpito dal fatto che la prima 
radiografia praticata dopo una settimana dal¬ 
l'intervento, mise in evidenza un abbassamen¬ 
to del livello liquido. Impressionato da que¬ 
sto reperto, ed essendo la inalata in regres¬ 
sione febbrile e senza aumento dell’espetto¬ 
rato, volli attendere ancora qualche giorno 
prima di eseguire il secondo tempo, finché 
un successivo esame radiologico, praticato a 
distanza di 6 giorni dal precedente mi con¬ 
fermò ancora una riduzione della cavità idro- 
aerea. Visto (juesto andamento decisi senz’al¬ 
tro di soprassedere al secondo intervento e 
nell’attesa mi limitai a seguire, con il soc¬ 
corso dell’esame radiologico, l’andamento del 
processo e così mentre le condizioni dell’am¬ 
malata riprendevano sempre di più e la feb¬ 
bre e l’escreato scomparivano, le lastre sue 
eessive dimostravano la riduzione ed infine 
la scomparsa del processo ascessuale, dimodo¬ 
ché ad un mese di distanza dal piombaggio, 
l’ammalata f»oteva dirsi guarita sia clinica¬ 
mente che radiologicamente 


Ecco l’iconoigrafia radiologica: 



Fig. 1. — Dopo 35 giorni dall’inizio. Nel campo 
polmonare si rileva Fimmagine di una volu¬ 
minosa raccolta idro-aerea, limitata in alto dal¬ 
la scissura. 
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L’ammalata, guarita ormai da un anno, e 
vista recentemente è in ottime condizioni di 
salute. 



sezione di due coste, e fatto col solo scopo 
della formazione di aderenze tra i due foglietti 
pleurici. 

Certamente la (prima obiezione che mi si 
può fare è quella di pensare che in questo 
caso il processo morboso fosse stato tale che, 
anche senza l’intervento da me praticato, si 
sarebbe avuta lo stesso la risoluzione spon¬ 
tanea, sicché il mio intervento sarebbe stato 



Fig. 2. — La stessa della precedente in posizione 
laterale. 



Fig. 3. — Subito dopo i' piombaggio. (La figura, 
per errore è girala a sinistrai 

★ 

★ * 

Ho voluto riferire questo caso perchè il 
decorso mi è parso in verità assai strano. È 
evidente infatti che la riduzione e la scom¬ 
parsa della affezione polmonare si è avuta 
in netto rapporto col piombaggio, piombag¬ 
gio eseguito con garza iodcformica previa re- 


Fig. 4. — A 12 giorni dal piombaggio. Si rileva 
una notevole riduzione del livello liquido ed 
una maggiore trasparenza nel campo polmonaie 
soprastante 

affrettalo visto e riconosciuto che una buona 
percentuale degli ascessi polmonari, oltre il 
30 per 100 secondo Paolucci, guariscono spon¬ 
taneamente. 



Fig. 5. — A 25 giorni dal piombaggio non si ap¬ 
prezza più livel’o. 


A tal proposito però debbo far notare che 
appunto per questa percentuale di guarigione 
spontanea, la decisione all'intervento non fu 
affrettata ma fu decisa solo dopo una lunga 
cura medica e dopo che tutta la sintomatolo¬ 
gia clinica e radiologica mostrava segni di 
peggioramento, sicché il processo suppura- 
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ti>o polmonare non dava sintomi di regres¬ 
sione, dopo oltre due mesi dal suo inizio. Inol¬ 
tre* l’indicazione all’intervento del piombog- 
gio preventivo era data non solo dal fatto che 
ormai il periodo acuto era passato, ma anche 
dalla constatazione rediologica che dimostra¬ 
va sempre più chiaramente e cavità e livello. 

Ma c’ò ancora un’altra considerazione da 
faro ed è quella appunto del netto rapporto 
che intercede fra il piombaggio e la diminu¬ 
zione dol livello liquido, unita alla regressione 
delle ombre radiologiche pd al miglioramen¬ 
to delle condizioni generali. 

Nel ricercare una qualsiasi spiegazione al 
fatto riferito, ricordo che Paolucci, nella sua 
relazione al congresso di Roma del 19.38 ol- 




!• ig. 0 . Dopo 4ò giorni dal piombaggio si ha 
solo mi residuo «rii opacità della base, dovuta ad 
ispessimento pleurico ed a neoformazione del 
periostio costale. 

tre a citare i casi di Sauerbruch, di Overholt, 
di Dolley o due del nostro Ragnotti guariti 
col semplice piombaggio, ricorda di avere a- 
vuto su 103 suppurazioni 'polmonari operate 
IN. 3 casi guariti col semplice piomlKiggio. 
Rgli però trova facile la spiegazione ammet¬ 
tendo che il piombaggio sia la causa deter¬ 
minante di un più facile svuotamento della 
cavita ascessuale attraverso l’apertura bron¬ 
chiale. 

Secondo questo meccanismo quindi la gua¬ 
rigione sarebbe limitata solo a quei casi nei 
quali la cavità ascessuale si trovi in larga co¬ 
municazione con un bronco di drenaggio. Ma 
nel mio caso l’ascesso non aveva tali caratte¬ 
ristiche anche perchè, fatto importante, non 
presentò subito dopo l’intervento, un aumen¬ 
to dell’espettorato, ma bensì una diminuzio¬ 
ne, e d’altra parte non era un piombaggio e- 
seguito con line collassante ma semplice- 
mente un piombaggio temporaneo preparato¬ 
rio, un semplice piombaggio di appoggio, co¬ 


me lo chiama Paolucci, col semplice scopo 
della formazione di aderenze interpleuriche e 
di preparazione del letto di scolo. 

In questo caso quindi non si poteva invo¬ 
care il meccanismo dello svuotamento attra¬ 
verso le vie bronchiali. D’altra parte anche 
Ragnotti nei due casi riferiti, operati dal Do¬ 
nali, non accenna a nessuna spiegazione sul 
probabile meccanismo di guarigione. 

Nè io sono riuscito a trovare una spiegazio¬ 
ne allo strano se pur felice andamento del 
caso riportato ed è appunto 'per questo che 
ho voluto riferirlo perchè, so pure banale in 
se stesso, mi è apparso interessante per la sua 
insolita soluzione. 

RIASSUNTO. 

L’autore riferisce un caso di ascesso polmo¬ 
nare guarito felicemente subito dopo il primo 
inteivento consistente in un semplice piom¬ 
baggio iodoformio, picvia resezione costale. 


Ospedale Militare di Ancona 
Direttore Colonnello Medico V. Mastrantonio 

Sezione Infettivi 

Un raro caso di peritonite tifosa emato- 
gena. 

S. Ten. Doti. Maurizio Mariotti 

Ca'po reparto 

Viene ricoverato il 31 ottobre 19.42 nella « Se¬ 
zione Infettivi », da me diretta, il soldato A. C. 
classe 1921,. con diagnosi di sospetla infezione ti¬ 
foidea. 

Dalla storia risulta quanto segue: 

Anamnesi familiare negativa. 

Anamnesi personale: nulla di notevole fino al 
giugno de; 1942, — epoca in cui viene ricoverato 
in al Irò Ospedale Militare per polmonite e depe¬ 
rimento organico. Dimesso dopo circa venti gior¬ 
ni di malattia, si reca in Patria con giorni 60 
di licenza di convalescenza. Rientra al Corpo il 
10 settembre 1942; presta regolare servizio per jfj- 
cbi giorni, poi di nuovo accusa profondo senso 
di astenia, dolori diffusi al tronco e agli arti. 
Visitalo dal sanitario del Corpo, e, riscontrata mo¬ 
dica temperatura, viene messo a riposo; ma la 
febbre non subisce nessuna caduta, e si mantiene 
anzi alta e continua por più giorni, ed avendo 
avuto il p. ripetute epistassi, cefalea, borborigmi 
c dolori addominali, con irregolarità nell’evacua¬ 
zione dell’alvo, viene costì inviato per sospetta 
infezione intestinale di natura tifosa. 

All’ingresso in Reparto, l’esame obbiettivo è il 
seguente : 

Individuo in condizioni generali scadute, con 
cute, mucose visibili piuttosto pallide e pannicolo 
adiposo scarso. Muscolatura ipotonica, ipotrofica. 
Nulla. di patologico all’esame dell’apparato respi. 
ratorio. Cuore nei limili con toni netti e puri. Pol¬ 
so di frequenza: 110, ritmico, abbastanza valido. 
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Addome: fortemente meteorico, dolente nei vari 
settori, globoso. Non permette un'esatta palpazio¬ 
ne degli organi ipocondriaci, che con la percus¬ 
sione risultano leggermente ingranditi. Non segni 
di versamnto addominale. 

Apparato linfoghiandolare e locomotore indenni. 

Nulla di notevole a carico degli altri organi. 

( Si sorvegliano le condizioni generali del pazien¬ 
te e si inizia una terapia di attesa. La tempera¬ 
tura si mantiene a carattere continuo, con re¬ 
missioni mattutine ed elevazioni serotine, intorno 
ai 39°, 40°. Non è accompagnata nò da brividi nè 
da sudorazione. Le condizioni generali sono sem¬ 
pre scadenti; l’addome è globoso e meteorico. L’e¬ 
same del torace negativo. 

Un successivo esame,, in data 4 novembre, fa 
apprezzare qualche leggerissimo sfregamento pleu¬ 
rico alla base polmonare sinistra. Accentuato do¬ 
lore all'ipocondrio sinistro con meteorismo abbon¬ 
dante. La lingua si è fatta patinosa al dorso — 
arrossata ai margini e alla punta. La siero-diagnosi 
di Widal è positiva al tasso di 1:200 per il tifo. 
Uno striscio per la ricerca di eventuali parassiti 
malarici nel sangue è negativo. Accertata la na¬ 
tura tifosa dell’infezione, l’ammalato è trattato 
come tale e inizia la serie di vaccino antitifico 
endovenoso con una prima iniezione di 10 milioni. 
Si associano adrenalina, canfora ecc. e alimenta¬ 
zione liquida a base di solo latte. Il 14 novembre 
1942, pratico un nuovo esame obbiettivo. 

Le condizioni generali permangono scadenti. To¬ 
race di regolare conformazione — Base sinistra po¬ 
co mobile con reperto ascoltatorio di qualche lie¬ 
vissimo sfregamento pleurico. Cuore nei limiti: 
toni netti, ma concitati: Addome globoso, con pa¬ 
reti tese. Cicatrice ombelicale appianata. 

Difficile riesce la palpazione degli organi ipo¬ 
condriaci, che però percussoriamente risultano in¬ 
granditi, specie la milza. Alla percussione dei qua¬ 
dranti inferiori si nota una regolare zona di ot¬ 
tusità, disposta a concavità superiore, evidente e 
spostabile nei movimenti di lateralità. Certo della 
presenza di liquido nel peritoneo, se trasudato od 
essudato, questione ancora da determinarsi, ese¬ 
guo una puntura esplorativa all’ipocondrio sini¬ 
stro, la quale dà esito a liquido citrino-limpido, 
che viene subito inviato al laboratorio per un com¬ 
pleto esame batteriologico e culturale. 

Nell’attesa della risposta dell’Analista, continuo 
nella terapia specifica e pratico una seconda endo¬ 
venosa di anatifo (25 milioni). 

La risposta del Laboratorio dice: 

Rivalla: + + + . 

Parecchi linfociti, non bacteri. 

La siero-diagnosi, eseguita sul liquido addomi¬ 
nale è positiva per il bacillo tifico al tasso di 1:200. 

Alle cure sino al momento praticate, poiché l’am¬ 
malato urina poco e con difficoltà, e l’addome si 
presenta sempre teso e dolente, unisco iniezioni a 
giorni alterni di un diuretico mercuriale (Taclii- 
drolo) associato a cloruro di ammonio. 

L’effetto del Tachidrolo è pronto e immediato; 
l’ammalato urina più litri nelle 24 ore e il versa¬ 
mento addominale tende a regredire rapidamente 
— mentre le condizioni generali migliorano per 
effetto del vaccino (50 e poi 100 milioni) e delle 
cure ricostituenti abbondantemente associate. 

Nel frattempo mi perviene la risposta dell’esame 
culturale del liquido prelevato: ha dato esito a 


colture del bacillo tifico; — nessun dubbio più 
sussiste; trattasi di un caso di tifo batteriologica¬ 
mente e clinicamente accertato con complicazione 
di peritonite della medesima natura. 

Il 28 novembre 1942 le condizioni generali sono 
ulteriormente migliorate. Il polso sempre meno 
frequente e più valido, scesa la temperatura, la 
lingua umida, non più impaniata, e il versamento 
addominale clinicamente scomparso. L’addome ha 
perso la globosità e il meteorismo, ma è pur tut¬ 
tavia dolente nei vari settori: la milza nettamente 
palpabile a circa due dita dell’arco costale. Resi¬ 
duo di lievi sfregamenti toracici a sinistra. Noto 
altresì un’ulteriore e quanto mai rapido miglio¬ 
ramento generale e locale, e, ai primi di dicem¬ 
bre, l’ammalato entra in piena convalescenza: 
l'alvo è regolare, ottimo l’appetito, scomparsa com¬ 
pletamente e da più giorni la febbre. Miglioramen¬ 
to nel’a crasi sanguigna. 

Non si ascoltano più sfregamenti — il cuore e 
il polso hanno un ritmo normale — l’addome ha 
riacquistato la sua forma e volume normali, è 
trattabile e scarsissimamente dolente in maniera 
diffusa. Unico segno della malattia trascorsa è uria 
leggera splenomegalia. Il lo dicembre, dopo due 
esami dì controllo delle feci per la ricerca dei ba¬ 
cilli del gruppo tifo, paratifo, riusciti negativi, e 
dopo un ulteriore puntura esplorativa, anch’essa 
negativa, l’ammalato viene dimesso, clinicamente 
guarito, con licenza di convalescenza. 

Ilo voluto dettagliatamente riferire il caso 
asposto per la caratteristica data dalla sua non 
frequente complicazione « versamento addomi¬ 
nale di natura tifosa ». 

Sono ben note, come possibili complicazio¬ 
ni addominali nel tifo, e della massima gra¬ 
vità, le peritoniti da perforazione (peritoniti 
chirurgiche): evenienza non rara le ulceri tifi- 
die della mucosa intestinale, possono appro¬ 
fondirsi sino alla sierosa, e infine distruggere 
anche questa. 

Ne consegue la fuoruscita del contenuto in¬ 
testinale nel cavo addominale, e per lo' più, 
una peritonite generalizzata, meno di frequen¬ 
te per formazioni aderenziali, saccate o loca¬ 
lizzata. Unica terapia, l’immediato intervento 
chiruiigico. Anche nel caso nostro si è trattato 
di peritonite, ma non con gli stessi caratteri, 
non cioè da perforazione, bensì di una di quel¬ 
le forme mediche, tipo peritonite tubercola¬ 
re, ascite, ecc. 

La tensione delle pareti addominali, il me¬ 
teorismo, il dolore, starebbero per il tipo chi¬ 
rurgico, ma nella perforazione il dolore è im¬ 
provviso, non sorto gradatamente, e tutto il 
resilo della sintomatologia è impetuoso, quasi 
d’amblé. Qui invece non sono stati presenti 
neppure gli altri segni caratteristici, la facias 
ippocratica; non vi è stato un'improvviso au¬ 
mento della frequenza del polso, nè una bru- 
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sca caduta della temperatura. È mancalo poi 
un segno d importanza capitale, la difesa del¬ 
le pareti addominali. Peritonite dunque non 
da perforazione, ma di quale natura? L’esatta 
diagnosi ci è stala fornita dai vari esami prati¬ 
cati nel liquido (peritoneale. Nessun dubbio es¬ 
sersi trattato di una peritonite a tipo medico, 
senza perforazione intestinale», evenienza non 
rara in certe circostanze, complicazione veri¬ 
ficatasi, o per diapedesi dei bacteri contenuti 
nell’intestino attraverso la parete lesa, ovvero 
per importazione di bacilli tifici per ria ema¬ 
tica o linfatica: quindi una vera « peritonite 
tifosa »; c che si trattasse di questa seconda 
possibilità di propagazione, ci é stato confer¬ 
mato dalle colture e dalla siero-diagnosi ese¬ 
guite sul liquido prelevato. (Dal punto di vista 
clinico, non è facile differenziare questa for¬ 
ma dalla comune peritonite da perforazione. 
Solo l'insorgenza più insidiosa, senza l'improv¬ 
viso e pauroso quadro di una perforazione, 
hanno potuto, nel nostro caso, farci pensare 
a questa eventualità, confermata del resto an¬ 
che clinicamente dalla mancanza dei segni 
suddetti e dalla presenza invece di liquido ad¬ 
dominale libero, sulla cui natura il laborato¬ 
rio ci ha detto la sua parola. 

Secondo i trattatisti a questa forma di vera 
peritonite tifosa è da assegnare una prognosi 
migliore che a quella prodotta dai bacteri in¬ 
testinali, come appurilo nel nostro caso è av¬ 
venuto. Allorché si formi nel peritoneo dell’es¬ 
sudato accompagnalo da sintomi minacciosi e 
non bene spiegati, solo la /puntura esplorativa 
e l’esame bacteriologico e culturale possono 
chiarire la natura del processo. 

Nulla di minaccioso si è dato per il nostro 
ammalalo e i vari esami del liquido addomi¬ 
nale sono valsi a dirimere qualsiasi dubbio. 

Dal lato terapeutico, in questi casi, non si 
tratta altro che di associare alla cura specifica 
un qualsiasi preparato diuretico-mercuriale 
naturalmente dopo esserci accertati delle con¬ 
condizioni renali e favorire in tal modo e con 
l’ausilio di energiche e pronte cure ricosti¬ 
tuenti lo spegnersi del processo, come comu¬ 
nemente usiamo, ad esempio nelle peritoniti 
specifiche. 

I risultali, come nel caso di nostra osserva¬ 
zione, che non ha presentato invero un quadro 
allarmante e di urgenza, non sono tardati a 
manifestarsi, con il ripristino abbastanza ce¬ 
lere delle normali condizioni generali e locali, 
insieme alla guarigione clinica della malat¬ 
tia fondamentale, l'infezione Eberthiana. 


RIASSUNTO. 

L’autore tratta di un « raro caso » di perito¬ 
nite tifosa ematogena, capitato alla sua osser¬ 
vazione, tra altri numerosi casi di tifo nel 
1942; ne fa la descrizione, ne discute la dia¬ 
gnosi differenziale e tratta infine della tera¬ 
pia usala e dei risultati ottenuti. 


APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI 

Nuovo semplice pratico apparecchio a si¬ 
ringa per pneumotoracentesi e lavaggio 
cavitario. 

del dott. Silvano Bravetti, Capitano Med. di C. 
Medico Primario e Direttore del Civico 0- 
spedale di Abbazia. 

Non si potrebbe dire che manchino oggi- 
giorno strumenti ed apparecchi più o meno 
ingegnosamente ideati ed accuratamente co¬ 
struiti al fine di 'procedere col minore nocu¬ 
mento possibile c col massimo beneficio al¬ 
l’estrazione di trasudati o di essudati dalle 
grandi cavità sierose. Con taluni di tali ap¬ 
parecchi si è cercalo e si è riusciti a raggiun¬ 
gere, mediante accorgimenti e manovre va¬ 
rie, più di uno scopo rendendo possibile l’ait- 
tuazione ad un tempo di operazioni diverse 
quali l’estrazione di liquido essudatizio e il la- 
\ aggio della cavità sierosa interessala, oppure 
lo svuotamento di questa e la successiva in¬ 
troduzione di gas e ancora le accennate tre 
pratiche terapeutiche insieme, svotamento, la¬ 
vaggio, immissione di gas. 

Non si può affermare 'però che alla conve- 
nienza di conseguire sped ita menili e uno o più 
insieme degli scopi accennati, siano sempre 
corrisposte imo-ito pratiche possibilità, quali 
sarebbe stato desiderabile trovare nei vari si¬ 
stemi all’uopo studiati. 

Dal vecchio Potaiii ai più moderni apparec¬ 
chi — che pure sono nel loro genere perfetti 
e felicemente ideali — lutti quale più quale 
meno presentano qualche manchevolezza o va¬ 
ria complessità taluni anzi imponendo mano¬ 
vre numerose e spesso molto laboriose. 

In queste condizioni, anche Io strumento in¬ 
gegnosamente studiato p meccanicamente per¬ 
fetto finisce per essere lascialo da parte, pre¬ 
cipuamente dal personale non specializzalo e 
dal medico pratico o da quanti hanno neces¬ 
sità di operare senza conveniente assistenza e 
nelle contingenze: e nei luoghi meno adatti. 

È indubbio che non vi sia medico il quale 



1054 


(( IL POLICLINICO » 


[Anno L, Num. 32] 


non riconosca oggigiorno l’opportunilà e quin¬ 
di la necessità di allenarsi ai moderni concetti 
informatori del'la terapia delle sierositi essu¬ 
dative; ma ò dallo spesso di rilevare che non 
tutti, anche in ambiente ospitailiero e più fre¬ 
quentemente nella pratica d'ambulatorio e do¬ 
miciliare, si adattano a servirsi sistematica- 
mente — come si dovrebbe — di uno dei vari 
apparecchi in uso, pure, in qualche modo, a- 
deguati allo scopo. 

Bottiglie e bottiglioni, tubi e raccordi, si¬ 
ringhe, manometri e rubinetti finiscono, nella 
comune pratica, per mettere sjiesso in imba¬ 
razzo più dii un operatore. 

Invero gli apparecchi e i sistemi teorica¬ 
mente più perfetti ed adatti a conseguire il 
triplice fine di svotare il cavo sieroso, di im¬ 
mettervi gas, di introdurre ed aspirare liqui¬ 
di di lavaggio, sono in genere ingombranti, 
variamente complessi, di non semplice .ma¬ 
novra, talvolta di non perfetta O' spedita fun¬ 
zione. La rigorosa tenuta d’aria e il vuoto tor- 
rieelliano su cui si basa il buon rendimento 
di tutto il sistema spesso non sono facili ad 
essere ottenuti o mantenuti. Dove poi sono 
tubi e tappi di gomma questi vogliono una 
particolare cura per la conservazione e la con¬ 
seguente efficace funzione. 

Da taluno ho sentito lamentare l’inconve- 
nienle che l’apparecchio usalo allontana — 
per così dire — 1’operatore dalla parete e dal¬ 
la cavità, pleurica o peritoneale, su cui si ope¬ 
ra, tanto che se ne può conservare un control¬ 
lo solo- indiretto e quindi meno esatto e si¬ 
curo. 

Non pochi pertanto preferiscono tuttora u- 
sare il metodo della] semplice puntura evacua¬ 
tiva lasciando defluire spontaneamente liqui¬ 
do ed entrare aria ambiente. Tale tecnica del 
resto possibile solo in determinate condizioni 
e quando 1 l'essudato è molto fluido attua una 
pneumotoracentesi solo parziale, certamente 
non apportatrice dei benefici provocabili da 
una pneumotoracentesi completa. 

Altri, per raggiungere lo scopo di aspirare 
pressoché completamente la raccolta liquida 
e nello stesso tempo introdurre una determi¬ 
nata e con trollalbi le quantità di aria in cavità, 
si servomo, più opportunamente, di una si¬ 
ringa bastantemente capace, innestata all’ago 
pescante nel liquido da estrarre. Disinnestata 
dall'ago la siringa piena di liquido aspirato e 
svotatala, la si rinnesta piena d’aria che è fa¬ 
cile fare successivamente defluire in cavità, at¬ 
traverso l’ago rimasto infisso. Questo metodo 
non è del lutto disprezzabile e può attuare una 
pneumotoracentesi anche completa ed effica¬ 


ce. Esso è però grossolano ed imperfetto com¬ 
portando varie manchevolezze e qualche pe¬ 
ricolo: necessità di ripetuti innesti e disinne¬ 
sti della siringa dall’ago, manovra non sem¬ 
pre innocua al paziente ed alla sicura steri¬ 
lità dell’operazione; impossibilità di immet¬ 
tere aria filtrata od altro gas; scarsa praticità 
e speditezza di verificare la pressione endoca- 
v i tarla ; inoltre la manovra pel lavaggio endo- 
caviilario non e attuabile che indirettamente e 
con notevole perdita di tempo, quanto a dire 
che è veramente poco pratica col metodo in 
discorso. 

Taluni degli inconvenienti dianzi lamentati 
non sono per nulla eliminati dalla siringa — 
invero fin troppo semplice — in cui lo scarico 
del liquido estratto e il contemporaneo ap¬ 
porto di alia da immettere successivamente in 
cavità, vengono 1 ottenuti attraverso due fori 
praticati poco sotto rimbocco del 1 a siringa 
stessa. 

Anche con tale strumento sono necessarie 
manovre di innesto e disinnesto della siringa 
dall'ago; senza di che si sarebbe costretti ad 
introdurre tanta aria quanto liquido viene a- 
spirato, ciò che il più delle volte non è inve¬ 
ce affatto indicato. L’aria poi che viene a riem¬ 
pire la siringa non è facilmente filtrabile e, 
per di più, il riscontro della pressione è u- 
gualmente poco sicuro e solo 'possibile indi¬ 
rettamente. Con tale tipo dii siringa, infine, 
la manovra per il lavaggio è piuttosto- compli¬ 
cata e certamente .poco spedita tanto che ap¬ 
parirebbero ben notevoli le manchevolezze 
dello! strumento se si intendesse di usarlo per 
tale scopo 1 . 

Personalmente posso ben dire di avere avu¬ 
to campo di apprezzare le qualità e i difetti 
più o meno gravi o anche le semplici lievi 
mende dei vari apparechi in uso; difetti e 
mende che — si capisce — risaltano più o 
meno secondo le condizioni in cui si è co¬ 
stretti a manovrarli. 

È così che 1 opportunità di operaie bene, 
quanto a dire senza ingombii, con la più gran¬ 
de speditezza, sicurezza ed efficacia anche nei 
luoghi e nelle condizioni meno favorevoli, mi 
ha spinto ad ideare il semplice apparecchio 
che ora intendo far conoscere, poiché lo credo 
di generale utilità per le sue doli di buon ren¬ 
dimento e di facile spedita manovrabilità. 
Doti tali da renderlo favorevolmente apprez¬ 
zabile appunto nelle contingenze più disage¬ 
voli nelle quali sii sia costretti a praticare sia 
una semplice loracentesi come una pneumoto¬ 
racentesi o un lavaggio cavitario o le tre ma¬ 
novre insieme. 
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Da vari anni usalo in Ospedale — dapprima 
adattando con mezzi di fortuna una comune 
siringa — il pur semplice* strumento è stato 
])oi tecnicamente perfezionalo tanto da rispon¬ 
dere in modo completo e sicuro ad ogni più 
scrupolosa esigenza. 

L’apparecchio, come mostra l’unita figura, 
é costituito fondament.pl niente da una comune 
ina grossa siringa della capacità precisamente 
di 100 cc., a Buona tenuta d’aria. Il fondello, 
peritante il beccuccio d’innesto all’ago, è di 
metallo, con muso un poco allungalo in con¬ 
fronto dei tipi normali. Vi sono saldati — nor¬ 
malmente all’asse longitudinale — due piccoli 
tubi, uno diretto in basso e l'altro \erso l’al¬ 
to, le cui estremità prossimali sboccano nel 
lume centrale del fondello stesso. Al tubetto 
superiore ò unito, ad opportuna altezza lateral¬ 
mente e ad angolo retto, un altro corto tu¬ 
betto dello stesso calibro. Iwi figura mostra 
chiaramente le tre vie che vengono a congiun¬ 
gersi con quella normale della siringa sboc¬ 
candovi un ipoco all indietro del beccuccio 
d’innesto. Questo porla una valvola a rubinet¬ 
to e così puro cigni braccio delle Ire vie so¬ 
pradescritte porta una propria valvola; in tale 
modo che ognuna delle vie in comunicazione 
col vuoto della siringa può essere aperta o 
chiusa singolarmente e indi'] enden tomento 
l’una dall'altra. Le chiavette clic comandano 
le valvole sono dirette in modo da fare appa¬ 
rire a prima vista la loro posizione di chiusu¬ 
ra o di apertura e disposte in manierai che la 
manovra ne avvenga senza intralcio alcuno e 
con prontezza. La luce del becco della siringa 
e dei tubi consente un facile deflusso a liquidi 
anche densi. 

A questo punto apparirà chiara la perfetta 
adeguatezza dell’apparecchio al triplice scopo 
cui deve rispondere, aspirazione di liquidi, 
immissione di gas, introduzione di liquidi di 
lavaggio; poiché è in -grado, con semplicissi¬ 
ma e rapida manovra, di far procedere alio 
itre pratiche in discorso, tanto si ugola radente 
quanto combiniate in un medesimo tempo. 

Il funziona mento è certo mollo più lungo a 
descrivere che ad attuare. 

Innestala la siringa all'ago pescante nell li¬ 
quido — 'direttamente o anche se si vaglia rac¬ 
cordandola con tubo di .gomma — chiuse le 
valvole b) c ) d) ed aperta la a) si aspira il li¬ 
quido da estrarre; riempitane la siringa nella 
quantità voluta tra 1 e 100 oc. si chiude la 
valvola ai) e per la via, ora aperta, in b) si 
espelle ili liquido aspiralo. Richiusa la valvola 
b) e riaperta lai a) la siringa è già in. posizione 
per aspirare altro liquido, sicché la manovra 


può essere ripetuta indefinitamente. Viene in 
tale modo realizzata una semplice toracentesi. 

Volendosi combinare questa con immissio¬ 
ne cavitaria di gas la siringa va munita in c) 


di uno dei soliti filtri di cotone o quivi raccor¬ 
data col recipiente di quel qualsiasi gas che 
si intende introdurre. Espulso- il liquido per la 
via b) si chiude questa valvola o mantenendo 
chiuse la a) e la d ) si apre la c); aspirati nella 
siringa ària o altro gas nella quantità deside¬ 
rata da 1 a 100 cc., richiusa la valvola: c) ed 
aperta la à), si procede all’immissione del gas 
in cavità. Anche questa manovra può essere 
ripetuta illimitatamente intercalandola oppor¬ 
tunamente con la precedente. È chiaro che la 



Il pi eumotoracentesio Bravetli reca: in a) la val¬ 
vola di chiusura del Pecco della siringa; in b ) la 
valvola sulla via di scarico; in c) la valvola sulla 
via d’innesto del filtro (l’aria; in d) la valvola 
Mi’.la v ia al manometro o per il liquido di lavaggio 

quantità dell liquido evacualo e quella del gas 
immesso possono essere dosale e controllate 
l’ino al cc. Viene in questa maniera attuata 
una perfetta pneumotoracentesi. 

Durante questa operazione è opportuno 1 il 
romlfrollo «defila [pressione endocavilaria. Ciò 
viene facilmente ottenuto raccordando la si¬ 
ringa in d) ad un adatto manometro. Tn po¬ 
sizione di j istono abbassalo, mantenendo chiu¬ 
se le vie b) c), si apre la valvola d) e si viene 
«osi a mettere in comunicazione il manome¬ 
tro con la cavità su cui si opera. Per tal modo 
anche il controllo della pressione endocavita- 
ria è, ogni! momento, possibile, di rapidissi¬ 
ma semplice attuazione e privo di intralci per 
le altre manovre in corso. 

Infine — per la pratica del lavaggio cavi¬ 
tario — basta raccordare la siringa per la via 
d) al recipiente che contiene il liquido medi¬ 
camentoso. 

In qualsiasi tempo di una semplice toracen¬ 
tesi o di una pneumotoracentesi è possibile con 
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facilità e speditezza aspirare nella siringa, im¬ 
mettere in cavità, riaspirare ed espellere aire- 
sterno il liquido di lavaggio, mediante l’ade¬ 
guala manovra delle valvole d ) a) b); manovra 
die non sto a ridescrivere tanto è facile a in¬ 
tendere guardando la figura. 

Ora spero di aver dato una chiara dimostra¬ 
zione del funzionamento dell apparecchio', die 
mi pare riunisca nella sua pur grande sempli¬ 
cità le migliori doti pretendibili in uno stru¬ 
mento per toracenlesi pneumotoracentesi e la¬ 
vaggio cavillano. 

I pregi di questo pneumotoracentesio — or¬ 
mai collaudati, da una buona esperienza — 
possono riassumersi in, breve: minimo ingom¬ 
bro, rapidità d’impiego e grande semplicità 
di manovra, ottimo e sicuro rendimento. 

Per una 'triplice pratica terapeutica non si 
ha, infine, tra le mani che una siringa da 
100 ce. 

II suo uso si è dimostrato molto convenien¬ 
te e vantaggioso tanto in ambiente ospitaliere 
quanto — ed ancora di più — nella pratica 
privata e domiciliare. 

Utilissimo poi questo pneumotoracentesio 
credo debba dimostrarsi a 'tutti i medici delle 
Unità sanitarie di guerra e ciò per ragioni che 
ritengo supfsrijluo esporre parti tornente. 

Il favorevolissimo apprezzamento ottenutone 
dai colleglli dell’Ospedale da Campo d'Armata 
in cui presto servizio mi ha appunto spinto ad 
illustrarlo e a divulgarne la conoscenza. Spe¬ 
ro possa seguirne una larga sperimentazione 
che valga a farne estendere e generalizzare 
l’uso nella pratica medica corrente. 

24-IV-1943 

RIASSUNTO. 

Viene presentato ed illustralo un nuovo 
semplice molto pratico apparecchio a siringa 
per pneumotoracentesi e lavaggio cavitario. 

W* Rammentiamo Vinteressante pubblicazione : 

Prof. Dott. GIUSEPPE CUCCI 

Docente di Clinica Chirurgica nella R. Univ. di Roma 

Nozioni elementari sopra la retrattiloterapia 
chirurgica deha tubercolosi polmonare 

(AD USO DEI MEDICI PRATICI) 

Volume di pagine 112. con 60 illuetrazioni, su carta 
patinata, nel testo. Prezzo L. 18 + 5 % = L. 1 8.90 
e più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati .al « Policlinico » cd a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, sole L. 1 7 franco di porto 
in Italia. Per l’Estero L. 1 7 . 90 - 


Inviare Vaglia Postale alla Ditta LUIGI POZZI, edi¬ 
tore, Via Sistina 14, ROMA. 


SUNTI E RASSEGNE 

MALATTIE INFETTIVE. 

Ili tema di seconda infezione luetica. 

(M. Sibirani. Archivio Italiano di Dermatolo¬ 
gia, Sifilograjia e Venereologia , fase. II, 

1942). 

Secondo le classiche definizioni la reinfezio¬ 
ne sifilitica è Tintervienilo di una nuova infe¬ 
zione luetica in un organismo guarito da una 
precedente sifilide : superilifezione è il sovrap¬ 
porsi, di una nuova, infezione luetica in un si¬ 
filitico non ancora guarito: pseudoreinfezione 
infine è la manifestazione in un soggetto lue¬ 
tico di una lesione morfologicamente simile 
al sifiloma iniziale, localizzata nella stessa re¬ 
gione dell’antico sifiloma « sifiloma redux e 
causata dagli stessi treponemi esistenti nell’or¬ 
ganismo malato. 

Secondo alcuni sotto il termine di pseudoi- 
reinfezione dovrebbe, oltre il « sifiloma re¬ 
dux », essere compresa anche la manifesta¬ 
zione terziaria sifilamatoìde. 

Vi sono poi di quelli i quali, oltre le forme 
suddette, considerano come pseudO-reinje- 
zioni tutte quelle manifestazioni più o meno 
solitarie con molli, se non, tutti, dei caratteri 
delle lesioni iniziali e localizzate non solo nel¬ 
la sede del sifiloma primitivo ma anche in 
tratti lontani della cute o delle mucose visi¬ 
bili. 

Queste manifestazioni, analoga menile al « si¬ 
filoma redux » vengono dai più considerate 
come effetto di una riviviscenza* dell’attività 
patogena di focolai treponemici' sfuggiti alla 
sterilizzazione terapeutica per cure insuffi¬ 
cienti. 

Infine altri AA. tengono distinte dalla scle¬ 
rosi residua (cioè il « sifiloma redux ») le 
pseudo-reinfezioiii nelle quali verrebbero com¬ 
prese tutte le manifestazioni che possano si¬ 
mulare una lesione iniziale pur non essendo 
tale. 

Con l’ampliamento dei confini della pseudo¬ 
reinfezione si è ammesso da alcuni, sulla base 
della constatazione di una sua maggiore fre¬ 
quenza dopo l’introduzione dei salvarsanici 
nella terapia antiluetica, che le manifestazio¬ 
ni relative possano presentarsi con l’apparenza 
morfologica del sifiloma iniziale perchè inter¬ 
venute in un terreno sul quale la intensiva e 
precoce cura arsenobenzolica o abbia inibito il 
normale evolversi del complesso dei fenomeni 
allergo-immunitari, oppure abbia colla quasi 
assoluta sterilizzazione riportata allo stato nor¬ 
male la reattività cutanea dell’organismo in¬ 
fetto. 

In tal modo perciò la carica infettante del 
virus latente agirebbe in maniera analoga a 
quella di una prima infezione in terreno im¬ 
mune da malattia con tutte le conseguenti 
possibilità evolutive dell’infezione luetica. 
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A complicare la questione slanno alcune os¬ 
servazioni in cui si ò potuto constatare, in as¬ 
senza di qualsiasi rapporta sessuale meU’inter- 
vaUo tra sifiloma e pseudo-sifiloma, una pseu¬ 
do-reinfezione seguila da generalizzazione del¬ 
la malattia con il 'tipo delle forme secondarie. 
Sifilografi autorevoli sostengono infatti che 
molte recenti osservazioni tendano a dimostra¬ 
re che un organismo infetto da lue l in grado 
di piovocare con le proprie spirocheti una se¬ 
conda infezione (auto-super infezione) che in 
nulla differisce dalla prima. 

Il seminarsi di una seconda infezione in un 
organismo igià infetto da lue rappresenta, co¬ 
me si è detto, la classica definizione della su¬ 
per infezione: accettando perciò l’ampia esten¬ 
sione data al termine pseudo-reinfezione, così 
come oggi è da molti ammessa, la differenza 
fra pseudo- e super infezione consisterebbe solo 
nel fatturo endogeno od esogeno del ceppo 
treponemico (auto-superinfezione ed etero- 
su per infezione: termini dati rispettivamente 
alla pseudo-reinfezione od alla vera e propria 
superinfezione). 

Per quanto riguarda la superili fez ione pro¬ 
priamente detta di alcuni AA. essa si può dire 
generalmente ammessa in base a dati speri¬ 
mentali e clinici. 

A parte la sifuide binaria nei soggetti con 
sifilide congenita, già descritta dal Tarnowski 
e qui opport una mente rievocata dall’A., è nO'- 
to pure il fatto che l’inoculazione di mate¬ 
riale luetico in soggetto sifilitico non ancora 
guanto dà luogo per lo più a lesioni con 
as|>etto clinico corrispondente al [«eriodo di 
malattia in cui si trova il soggetto inoculato. 
Ma osservazioni non dubbie mostrano che tal¬ 
volta (eccezionaliilente noi periodo secondario 
recente, meno raramente nel periodo seconda¬ 
rio tardivo, nel terziario asintomatico e nel 
così detto fieriodo quartenario o metaluetico) 
si ha la comparsa di una lesione con tutti i 
caratteri del sifiloma iniziata e a cui può tener 
dietro cronologicamente tutta la successione 
sintomalologica glandolare, cuitaneo-m licosa, 
umorale e viscerale della infezione sifilitica 
recente, proprio come Ita 1 si suole osservare nel- 
l’individuo infetto per la prima volta. 

Analogamente alla reinfezione, anche per la 
superivi]ezione esiste diversità di opinione tra 
i sifilografi, le quali sono ampiamente esjioste 
e vagliate dall’A. di questo lavoro. 

L’interpretazione pa-togonetica dei sifilomi 
da super infezione è ravvisata nella mancanza 
di sufficienti forze di difesa organica o nel 
loro gradualo abbassamento a causa del tem¬ 
po trascorsoi o delle cure insufficienti oppure 
nel latito che un trattamento specifico precoce 
ne abbia inibito lo sviluppo. Sarebbe quindi 
la scomparsa o l’attenuazione dei fattori al- 
lergo-im,munitali nella, prima infezione che 
permetterebbero una seconda inoculazione cli¬ 
nicamente simile alla prima. 

Accanto alla concezione classica per la qua¬ 


le reinfezione significherebbe guarigione del¬ 
la prima sifìlide, si farebbe strada perciò il 
concetto per cui reinfezione significa invece 
solo decorso di una nuova infezione, in sog¬ 
getto luetico già curato, con le stesse moda¬ 
lità, colle quali la sifilide evolve in soggetto 
sano. Per questa moderna concezione sembre¬ 
rebbe sufficiente che le condizioni individuali 
di immunità e di allergia fossero ritornate ad 
uno stato simile o molto vicino alle originarie 
preluetiche. 

Tale opinione, ammessa da numerosissimi 
AA., sarebbe confermata dalla relativa rarità 
di re- o superinfezione fra le donne nelle qua¬ 
li raramente accade di fare diagnosi di sifiloma 
iniziale e l'infezione viene constatala e comin¬ 
ciata a curare nel solo periodo secondario (1). 

L’inizio della terapia arsenobenzolica in pe¬ 
riodo precoce, pre-umorale permetterebbe inol¬ 
tre una evoluzione del tutto tipica di un se¬ 
condo sifiloma: l’evoluzione della seconda le¬ 
sione iniziale in maniera invece non tipica 
potrebbe viceversa difendere dal fatto che la 
cura fu iniziata in periodo più inoltrato della 
malattia. 

Non v’ha dubbio che esistano leinfezioni, 
su fieri n fez ioni ed anche pseudo- reinfezioni (nel 
senso di recidive locali della prima manifesta¬ 
zione). 

È sul significato di questi termini, almeno 
secondo le opinioni comunemente accettate, 
che forse si verifica qualche confusione dovuta 
sopratutto al diverso significato che si dà al 
termine di guarigione, il quale spesso risponde 
solo a criteri individuali dei singoli AA.. ma 
non è possibile documentare con sicurezza. 

Enumerate le ragioni per cui ci troviamo 
ancora nella impossibilità di fissare un limite 
netto fra su pe ri n fez ione e reinfezione, LA. ri¬ 
porta la storia clinica di tre casi da lui osser¬ 
vati recentemente nella R. Clinica dermosifilo¬ 
patica di Bologna, dalle quali esce ribadita la 
insuperabile difficoltà di affermare volta per 
volta sotto quale tonnine preciso (reinfezione, 
superinfezione e pseudo-reinfezione) debba de¬ 
nominarsi ogni singolo caso. 

In rapido esame della letteratura dell’ulti- 
ino decennio conferma (137 casi) non solo 
quanto si è detto fin qui, ma anche il fatto 
ripetutamenite osservato elio assai spesso i ter¬ 
mini roinfezione, superinfezione sono adope¬ 
rati dai singoli AA. con criteri del tutto per¬ 
sonali o addirittura opposti' l’uino all’altro. 

Tutti questi casi potrebbero senza difficoltà 
scambiarsi la etichetta teiminolqgica sotto la 


(1) Collima con quest’osservazione il fatto, di 
nozione comune, della minore gravità della sifi¬ 
lide coniugale nella moglie (rispetto a quella del 
marito che l’ha contagiata) nella quale, per ne¬ 
cessità di cose, la cura viene iniziata dopo la com¬ 
parsa delle manifestazioni secondarie od in se¬ 
guito a siero-diagnosi positiva. 
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quale sono classificati, semplicemente scam¬ 
biando i relativi nomi' degli AÀ. che li hanno 
descritti. 

L’A. ritiene perciò più adatto il termine di 
seconda infezione luetica se non a tutti, alme¬ 
no alla grande maggioranza dei casi' ora cono¬ 
sciuti : questo termine, anche se non risolve 
il problema appunto perchè è meno impegna¬ 
tivo, ci rispecchia con fedeltà le precarie no¬ 
stre attuali cognizioni ed indica il lungo cam¬ 
mino ancora da percorrere per poter far luce 
sopra un argomento fra i più interessanti del¬ 
la patologia luetica-. 

Il lavoro del S., assai bene condotto ed am¬ 
piamente documentato, merita di essere letto 
per intero. Non si tratta qui di una pura que¬ 
stione di nomenclatura, come parrebbe dalle 
sue conclusioni : al contrario vi sono prospet¬ 
tati problemi nuovi di cui qualcuno destinato 
forse a sconvolgere concetti classici sui quali 
sembrava ormai' detta l’ultima parola. Inten¬ 
diamo alludere soprattutto alla auto-super- 
infezione con decorso in tutto simile a quello 
delle infezioni c delle reinfezioni vere e pio- 
prie e quindi da doversi nettamente differen¬ 
ziare dal così detto sifiloma redux e dalla si¬ 
filide tardiva o gommosa sifilomatoide. 

Non sembra esservi dubbio sulla esistenza di 
queste forme dette anche di super infezioni e 
endogena, sia pure non frequenti e di diffìcile 
diagnosi’: se così è, vacilla non solo il con¬ 
cetto classico della immunità del soggetto si¬ 
filitico, finché è ancora tale, verso una nuova 
infezione: sia quello della così detta « thera- 
pia sterilisans magna » a cui sono improntati 
gli attuali metodi terapeutici contro la sifì¬ 
lide al suo inizio. 

Come fa rilevare l'A., secondo Copimene di 
alcuni, proprio queste cure arsenobenzoliche 
troppo 1 precoci eseguite in periodo preumo- 
ral'e, per monterebbero', lo ripetiamo, una evo¬ 
luzione perfettamente tipica di un eventuale 
secondo sifiloma per inibite modificazioni del¬ 
le modalità reattive dell’organismo. 

Un’ultima considerazione è da fare a que¬ 
sto proposito. 

Questi' soggetti che a torto dunque si consi¬ 
derano guariti, possono con i propri germi, 
per così dire addomesticati, trasmettere la si¬ 
fìlide ad altri e creare in tal modo una serie di 
infezioni, successive che si presentano con al¬ 
cune anomalie nel decorso abituale della ma¬ 
lattia : fra esse probabilmente la maggiore fre¬ 
quenza di sifilomi iniziali multipli, di cui si 
è tanto parlato in questi ultimi tempi; i casi di 
sifilomi iagedenici ribelli all’arsenico ed al 
bismuto e guaribili solo con calomelano (così 
come ho avuto occasione di osservare recen¬ 
temente sia nella* pratica privata che in quel¬ 
la ospedaliera) e così pure sifilidi con periodo 
di prima incubazione di parecchio superiore 
alla media normale: fenomeno questo igià da 
un pezzo messo in evidenza. 


Infatti, come rileva lo stesso A., qualcuno 
ha creduto di vedere, in favore della ]>seudo- 
rcinfezione, un intervallo anormalmente lun¬ 
go fra il rapporto sessuale infettante e la 
comparsa della manifestazione primaria, op¬ 
pure un anormale raccorciamento dell’inter- 
vallo fra la comparsa della lesione locale e 
l’eventuale presentarsi di manifestazioni se¬ 
condarie (così detta seconda incubazione). 

Se così fosse, la introduzione in terapia dei 
salvarsanici, deillo stesso bismuto ed i me¬ 
todi di siero-diagnosi clip parevano dovessero 
mettere un’argine poderoso al dilagare della 
lues, avrebbero creato invece dei nuovi' pro¬ 
blemi di cui non si può negare l’importanza: 
questo peraltro è il fatale, ma benefico desti¬ 
no della scienza per la quale non vi è mèta 
raggiunta che non rappresenti a sua* volta un 
nuovo punto di partenza. 

Prof. Vincenzo Montesano 

Terapia della leislimaniosi nel bacino me¬ 
diterraneo. 

(H. Kikutu e II. SciiMiPT. Deut. Tropenmediz. 

Ztschr., 15 maggio 1943). 

Negli ultimi decenni la Leishmaniosi si è 
dimostrata molto più diffusa nel bacino me¬ 
diterraneo di quanto prima si credesse. Quan¬ 
to più accuratamente si ricerca la malattia, 
tanto più casi se ne trovano tra quelli prima 
qualificati come malaria cronica resistente 
alle cure. Il Kala-azar orientale e la Le ih ma¬ 
rnosi] mediterranea sono* determinate da uno 
stesso agente. Vi sono però alcune caratteri¬ 
stiche che distinguono il Kala-azar mediterra¬ 
neo- da quello orientale, soprattutto dall’india¬ 
no: così p. es. il primo è meno sensibile alla 
cura specifica ciò che in parte può dipendere 
dal fatto di colpire soprattutto piccoli' bambi¬ 
ni e lattanti che sono portati alla cura in ista- 
dio già avanzato. Caratteristica poi per i pae¬ 
si ni edii terra nei è la associazione delle malat¬ 
tie dell’uomo con la Leihmaniosi canina, men¬ 
tre in estremo Oriente il cane non è necessa¬ 
rio per la trasmissione della malattia, può pe¬ 
rò egualmente avere la sua parte come serba¬ 
toio di virus. Già da tempo si pensava clic la 
malattia venisse trasmessa da flebotomi: ri¬ 
cerche recenti hanno chiuso la catena speri¬ 
mentale a tale riguardo. Alimentando flebolo- 
mi col sangue di ammalati di Kala-azar e 
quindi nutrendo* gli insetti per 10 giorni con 
solo succo di uva, si assiste ad una trasforma¬ 
zione delle Leihmanie nella* forma flagellata 
nel corpo del flebotomo, e ad una loro molti¬ 
plicazione massiva tanto da bloccare l’esofago. 
La puntura di questi insetti trasmette la ma¬ 
lattia al topo*, mentre la trasmissione non av¬ 
viene se il flebotomo è stato alimentato, ben¬ 
ché ripetutamente, solo con sangue. Sembra 
quindi che in questi riusciti esperimenti di 
trasmissione abbia una decisiva importanza il 
metodo di alimentazione. I flebotomi si infet- 
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tano pungendo il cane o l’iioino, con le Leish- 
manie situate nella cute. Usando dosi più al¬ 
te di antimonio, prolungando la terapia e ri¬ 
petendo i cicli si ottengono buoni risultati cu¬ 
rativi anche nella Leishmaniosi mediterranea: 
un certo numero di casi si dimostra però re¬ 
sistente e ha bisogno di lunghe, ripetute cure 
per pervenire a guarigione, questo soprattutto 
nel Sudan. Esprimenti curativi su animali 


recettivi hanno introdotto in terapia un grup¬ 
po di preparati pentavalenti, egualmente effi¬ 
caci come gli antichi derivati aminofcnilstibi- 
nici ma più semplici, più stabili e meglio tol¬ 
lerati: di questi il migliore si è rivelato il so¬ 
lustibosan, un gluconato pentavalente di an¬ 
timonio. È tollerato molto bene, sia localmen¬ 
te per iniezione endomuscolare, che general¬ 
mente: la dose terapeutica! totale è di 2 cmc. 
per kg.: la doso singola è per l'adulto di 10 
e più cmc. della soluzione isotonica commer¬ 
ciale, contenente 20 mg. di preparato per cmc. 
La necessità di impiegare tali grandi quantità 
di liquido e di non concentrare la cura in 
breve tempo, è data dalla rapida eliminazio¬ 
ne del solustibosan: a questo inconveniente 
si è cercato di rimediare con 2 nuove forme, 
il solustibosan concentrato (100 mg. di anti¬ 
monio penta valente di 1 orme) e la sospensio¬ 
ne di s«c-liistil>osan. Il primo, nonostante la 
folle ipertonia, viene tollerato bene dai iles- 
suti e si può quindi iniettare sia per via endo¬ 
venosa che endomuscolare; la seconda è una 
sospensione di polvere di solustibosan in olio, 
mantenuta omogenea con speciali procedi¬ 
menti e adatta per iniezioni intramuscolari. 
Esperimenti terapeutici su animali dimostra¬ 
no che mentre jjer guarire sicuramente 1 in¬ 
fezione con il solustibosan occorrono almeno 
8 iniezioni, ognuna di 500 mg. sol usti bora n 
per kg. usando la sospensione basta una uni¬ 
ca iniezione di ti cmc. per kg. (324 mg. Sb). 
La tolleranza j>er la sospensione è perfetta: il 
ioj>o tollera bene iniezioni sottocutanee di 0,5 
cmc. per ogni 20 gì*, cioè 1350 mg. Sb. per 
kg. di peso, di fronte a soli 860 mig. Sb. in 
soluzione usuale. Clinicamente nell'uomo, non 
si ottiene la guarigione con una sola iniezio¬ 
ne: lo schema terapeutico migliale ò di pra¬ 
ticara 5 iniezioni a giorni alterni, iniettando 
complessivamente 1 cmc. di sospensione por 
kg. di peso. Lo stato generalo migliora rapida¬ 
mente, la febbre per lo più scompare dopo le 
prime iniezioni. 


Guarigione nel 90 % dei casi curati tempe¬ 
stivamente. Egualmente buoni risultali con 
il solustibosan concentrato, soprattutto prati¬ 
cando le iniezioni ogni 12 ore. Dose comples¬ 
siva 0,4 cmc. per kg. suddivisa in 10 dosi en¬ 
tro 5 giorni. Ottimi risultati del preparato 
per iniezioni intralesionali nel fattore d'Orien¬ 
te, specie se alla palpebra, al naso, all’orecchio 
se si infiltrano con tecnica adatta il bottone e 
i tessuti vicini, basta 1 sola iniezione di 0,6 


cmc. per ogni 10 kg. Lesioni estese si divido¬ 
no in zone, iniettando ogni giorno consecuti¬ 
vamente, la dose suddetta. P. 

Fattori meteorologici e fattori reattivi 

individuali nella poliomielite, 

(K. von Neegaakd. KUniscile Wochenschrift , 

21 novembre 1942, p. 1025). 

Dopo aver preso in attento esame lo stato 
attuale della questione della profilassi della 
poliomielite, UÀ. esiprime l’opinione che poche 
speranze siano da riporsi nelUimniunizzazione 
attiva e passiva, come pure nelle misure con 
cui si tenta di limitare l'esposizione dei sani 
a conUrarre la malattia (isolamento, quarante¬ 
na, chiusura delle scuole ecc.), ai fini di do¬ 
minare l’attuale aumento di frequenza, in Sviz¬ 
zera, della paralisi infantile. 

L’A. è contrario all’opinione di Petto, W. 
Frey e altri, i quali considerano i fenomeni ca¬ 
tarrali iniziali delle vie aeree superiori e la stes¬ 
sa angina come semplici fattori predisponenti 
alla poliomielite, fattori di natura infettiva ba¬ 
nale riconducibili ad una connine affezione 
grippale (teoria dualistica); egli vede, invece, 
nell’angina e nei suddetti fenomeni catarrali 
un vero e proprio primo stadio, che chiama ap¬ 
punto « catarrale », della poliomielite: queslo 
sarebbe anzi, anche secondo numerosi altri 
AA. (De Rudder, (isoli, Slahcl, Wieland, Bie- 
ling, Panconi ecc.), la comune e più frequento 
modalità di reazione dell’organismo verso il 
wrus poliomielitico; mentre lo stadio della me¬ 
ningite e quello della paralisi rappresentereb¬ 
bero una seconda e, rispettivamente, una terza 
modalità di reazione dell’organismo (teoria u- 
nitaria). Stahel, per esempio, nella sua casi¬ 
stica di 930 soldati, ha contato P83 % di for¬ 
ine catarrali, il 12 % di meningitiche e il 5 % 
di paralitiche. 

È appunto questa grande diffusione delle 
forme miramente catarrali, le quali possono 
essere considerate forme abortive della ina¬ 
lai lia, che rende, salvo rare eccezioni, illuso¬ 
rio ogni tentallivo di profilassi integrale. E- 
pidemiologicamente, ò questa una nozione di 
primaria importanza. 

Dal punto di vista della meteoropatOlogia, 
ripetute osseivazioni dell’A. dimostrano un 
brusco aumento di frequenza dei casi con me¬ 
ningite e con paralisi in periodi nei quali le 
condizioni climatiche, atmosferiche ecc. sono, 
salvo che noi riguardi della malattia in que¬ 
stione, assai favorevoli genericamente alla salti¬ 
le deli’organismo; il cliei è in accordo con il 
nolo fattore stagionale, per cui le epidemie di 
poliomielite compaiono di solito, in Europa, 
>ersc la fine dell’estate e, secondo l’A., massi¬ 
mamente in settembre e — sia pure assai me¬ 
no — in ottobre. 

Il tipo 1 di decorso — più o meno grave, con 
meningite, con paralisi, ecc. — sembra dipen- 
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dere non dall’agente infettivo o dal genio epi¬ 
demico, ma piuttosto dal terreno individuale, 
dal modo di reagire dell’organismo. E in rap¬ 
porto a tale concezione, l'A. prospetta la possi¬ 
bilità che reazioni organiche favorevoli o sfa¬ 
vorevoli dipendano da un vario comporta men¬ 
to, condizionato da fattori climatici, delle mu¬ 
cose delle vie aeree superiori e, rispettivamen¬ 
te, dell’intestino. A. B. 

NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

Prof. Benvenuto Capaldi. Prontuario di chi¬ 
rurgia, di guerra in prima linea. Ediz. de 

« L’altualità Medica ». Roma, via Antonio 

Salandra, 14, pagg. 215, figg. 46, L. 25. 

Con questo manuale la bibliografia medica 
militare ha guadagnalo un nuovo elemento 
sulla cui utilità si è già pronunciato nella 
« presentazione » chi ha per la speciale mate¬ 
ria la più spiccata e responsabile competenza. 
È difatti il direttore generale della Sanità mi¬ 
litare, tenente generale medico Ingravalle, a 
rilevare i pregi del lavoro e la particolare pre¬ 
parazione delEauitore nella chiruiigia di guer¬ 
ra, per esperienza personale e per perfeziona¬ 
menti pratici e dottrinarii acquisiti nello stu¬ 
dio e nella consuetudine diuturna con i mi¬ 
gliori chirurghi nostri e alleati. 

Si sa come sia difficoltoso condensare in 
sobrie esposizioni i precetti complessi e attua¬ 
li dell’arte, per il dominio delle imponenti e- 
pidemie traumatologiche delle guerre moder¬ 
ne e si sa anche come sia decisivo per la sor¬ 
te dei colpiti un indirizzo curativo che corri¬ 
sponda, nei diversi tempi dell’assistenza e de¬ 
gli interventi, a un indirizzo unico o unifor¬ 
me, in modo che l’azione svolta ai posti di 
medicazione si continui senza ineguaglianze e 
senza contrasti attraverso le formazioni cam¬ 
pali fino agli stabilimenti del territorio. Or¬ 
bene a questi scopi è indirizzato il prontua¬ 
rio del Capaldi, che vuole essere il vademe¬ 
cum del chirurgo nella sua travagliata opera 
presso la linea del fuoco. 

Occorrono, nel tumulto del combattimento 
e nelle improvvise congestioni degli impianti 
di primo soccorso, decisioni rapide e sicure. 
Non sono possibili e non possono essere con¬ 
sentili tentennamenti e lunghe discriminazioni 
quando ogni migliore successo- è condizionato 
dalla necessità di impiegare il tempo col mas¬ 
sello migliore rendimento. Conseguentemen¬ 
te, nelle pur inevitabili incertezze, deve essere 
possibile giovarsi di consultazioni immediate, 
precise, schematiche, come quelle che offre il 
volumetto tascabile del Capaldi, saggiamente 
distribuito in concisi capitoli di assoluta chia¬ 
rezza con efficaci illustrazioni e con un pra¬ 
ticissimo indice alfabetico per materie. 

Il libro è diviso in due parti. Nella prima 
sono trattate le condizioni che implicano im¬ 


mediato pericolo per la vita (asfissia, emorra¬ 
gia e shock) e inoltre la cura del dolore, l'in¬ 
quinamento primario e secondario delle feri¬ 
te, la loro prima medicatura, la cura delle u- 
stioni, gli accidenti da freddo e la profilassi 
antitetanica e antigangreno-sa. Segue il tratta¬ 
mento delle ferite, divise secondo le regioni 
anatomiche. 

La seconda parte del volume riguarda lo- 
sgombero dei feriti e gli interventi d’urgenza 
che possono essere necessari anche in prima 
linea (alimentazione per le fosse nasali, tra¬ 
cheotomia, incisione a collare per l’enfisema 
mediasti ni co 1 , iniezione intra cardiaca, puntu¬ 
ra evacuativa per emotoraee e per emopericar- 
dio, cateterismo vescicale, puntura vescicale 
soprapubica, amputazioni, trasfusioni, respira¬ 
zione artificiale. 

In appendice sono svolti argomenti vari (ag¬ 
gressivi chimici, telano, gangrena gassosa e- 
infezioni da piogeni, morso di animale sospet¬ 
to, corpi estranei, colpo di calore). Fra que¬ 
sti argomenti, nuovissimi nella trattazione del¬ 
la chirurgia d'urgenza, di guerra, sono il sal¬ 
vataggio di sinistrati da crollo e da scivola¬ 
mento di terreno, i salvataggi da autoveicolo* 
o da aereo sinistrato. E‘n capitoletto concerne- 
Ja constatazione della morte. 

Sono' infine riportate in estratto le norme 
stabilite dal Ministero della Guerra per la rac¬ 
colta, lo sgombero e la coirà dei feriti, il ri¬ 
sanamento del campo di battaglia, il ricono¬ 
scimento dei morti e la loro tumulazione. 

Auguriamo larga diffusione al manuale del’ 
Capaldi che offre ai valorosi medici combat¬ 
tenti una guida amica nel generoso adempi¬ 
mento dell’arduo loro compito. 

V. De Bernardinis. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

IL Schulten. Lehrbuch del klinischen Hàema - 
lologie, 2 a edizione, G. Thieine. Lipsia, 1943, 
1 voi. 479 pag. RM. 3*7, rilegato 38,60. 

Tre anni fa abbiamo recensito la I edizione- 
di questo bel trattato di ematologia clinica. 
Esce ora la seconda edizione in vari punti am¬ 
pliata e completata, benché l’A. sia richiama¬ 
to alle armi. 

Tutta l’ematologia nella sua parte tecnica, 
clinica, diagnostica e terapeutica è svolta in- 
modo chiaro, e semplice, sebbene necessaria¬ 
mente in taluni punti in modo sintetico come 
nelle eritroblastosi, nelle anemie emolitiche 
acute. 

Non sono tuttavia trascurati' gli ultimi ap¬ 
porti bibliografici in modo che ogni argomen¬ 
to riguardante la patologia dei globuli rossi, 
bianchi, delle piastrina, la patologia del reti- 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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•coloendotelio, anche nelle parti ancora discus¬ 
se, risulta completo ed aggiornato. Ogni capi¬ 
tolo è corredato dai dati bibliografici princi¬ 
pali. 

Numerose e belle figure a colori illustrano 
le varie emopatie ili modo che l’opera, appa¬ 
re come la precedente edizione, e nonostante 
il tempo di guerra in ottima veste tipografica. 

Libro di rapida e facile consultazione, sarà 
molto utile non solo all'emaitologo puro, ma 
anche ai medici pratici ed agli studenti. 

Corelli. 

<1. Di Macco. Sìntesi di Scienze mediche 

I.T.E.R., Torino, Serie I, 1943-XXJ, p. 326. 

Pr. L. 60. 

Il prof. G. Di Macco, direttore dell'Istituto 
di Patologia generale della R. Università di 
Torino, ha raccolte delle monografie di vari 
autori e su vario argomento in un voluminoso 
fascicolo, che viene a costituire una prima se¬ 
rie di un sistematico complesso di pubblica¬ 
zioni biologiche, patologiche e cliniche. Con¬ 
cetto unitario di singole attività scientifiche 
che permette la facile consultazione di lavori, 
che potrebbero altrimenti sfuggire all’atten¬ 
zione degli studiosi. 

È un attività che deriva quasi esclusivamen¬ 
te dalla Scuola di Torino, a cui mai come ora 
volge il nostro pensiero dojo lo scempio sel¬ 
vaggio d'ei suoi maggiori centri di studio e ili 
coltura da parte delle nuove orde barbariche, 
che minacciano la nostra Italia culla di ogni 

4 'viltà. 

Segnaliamo tra ì molti e tutti degni di ri¬ 
lievo lo studio del Gastaldi sulle « Lesioni en¬ 
cefaliche e la termoregolazione », l’altro del 
Barbera sulla « Demografia e lavoro femmi¬ 
nile », e una rassegna sintetica del Ferrando 
sul « Morbo di Reynaud ». Di particolare in¬ 
teresse sono anche alcuni lavori ispirati dal 
Quarelli nel campo della medicina del lavoro. 

È da augurarsi, come è stato annunciato, 
che la serie continui con lo stesso contenuto 
di scienza e anche di praticità, che è ciò che 
interessa la grande maggioranza dei medici. 

Giulio Móglie. 


(V Pubblicanione utlluiima per il tervisio chirurgico militare 
in guerra t 

Prof. Dott. LEONARDO DOMINICI 

Direttore dell’Istituto di Patologia Speciale Chirurgica 
e Propedeutica Clinica nella II. Università di Napoli. 

Piccola Chirurgia e Chirurgia d’urgenza 

Seconda Edizione con 367 figure nel testo delle quali 

142 aggiunte nuove. 

Prefaz. del Prof. ROBERTO ALESSANDRI alla I ediz. 
e dell’AUTORE alla II edizione. 

Volume in-8o di pagg. VI-584 coir 367 figure nel testo, 
delle quali 142 aggiunte nuove. Prezzo : in brossura 
L. 7 2 + 5% = L. 7 5 . 60 . rilegato in tela L. 84 
+ 5% = L. 88.20 e più le spese poetali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici: in brossura sole L. 69 ; 
rilegato in tela sole L. 80- 
Per l'Estero L. 7 1.90 e L. 81.90 

Inviare Vaglia Poetale o Assegno Bancario Circolare 
alla D'tta LUIGI POZZI, editore, via Sistina 14, RÓMA. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 27 maggio 1943 
Presidente: G. Morone. 

Ancora a proposito di lacunoma, vacuoma, apparato 
reticolare interno del Golgi. 

E. Borghese. — L’A. ritiene non giustificata la 
identificazione fra apparato reticolare interno e 
lacunoma» riaffermila ancora una volta dal Cor- 
li in un recente lavoro; e conclude, come già in 
precedenti studi, che si tratta di formazioni di¬ 
verse e distinte. 

Esaminando poi In questione nella cellula ner¬ 
vosa., anche con l’ausilio di nuove ricerche, nota 
che nelle cellu’e di Purkinje del cervelletto si 
possono dimostrare spazi chiari coi metodi che ri- 
\elano il lacunoma: essi però si trovano non solo 
nel pirenoforo, ma anche nel grosso dendrite, do¬ 
ve non è mai stato dimostrato l’apparato retico¬ 
lare interno. 

Il lacunoma si deve ritenere costituito di gocce 
liquide, e invece l’apparato reticolare dovuto alla 
gelificazione di qualche sostanza. 

La fine morfologia dei gangli simpatici della catena in 
due anencefali. 

G. Palumbi. — L’A. ha esaminato i gangli sim¬ 
patici della catena di due anencefali, di cui uno 
con amielia. 

Egli ha sostanzialmente riscontrato: 1) riduzio¬ 
ne di numero e di volume dei gangli simpatici 
della catena; 21 immaturità degli elementi nervo¬ 
si; 31 completa assenza nei fascetti di fibre nervo¬ 
se in tragangliari e nei cordoni in tragangliari di 
fibre grandi interpetabili come fibre pregangliari. 

L’A. svolge alcune considerazioni di ordine 
embriologico e prospetta alcune spiegazioni dei 
fatti osservati. 

Confronto fra espianti coltivati in vitro ed innesti nella 
camera anteriore dell’occhio, di milza embrionale. 

G. Palumbi e B. Mazzucchelli. — Gli AA. han¬ 
no fatto un raffronto fra: 1) Innesti di milza di 
embrioni di pollo all’11° e 13° giorno di incuba¬ 
zione, in camera anteriore dell’occhio di pollo, 
per 5-7 giorni; 2) espianti della stessa milza al 
5-7° giorno di vita in vitro; 3) sezioni istologiche 
di milza al 13° e 18° giorno di incubazione, per 
control’o. 

Tutto il materiale veniva trattato con i metodi 
elettivi per le fibre ieticolari e collagene. 

Gli AA. hanno constatato che negli innesti in 
camera anteriore, lo stroma originario non subi¬ 
sce quella rapida e profonda modificazione e non 
si fa così esuberante come negli espianti. 

Gli AA. credono che ciò sia dovuto all’assenza 
nella camera anteriore dell’occhio di quei fattori 
fisici e chimici fibrillogenetici che invece sono 
presenti nelle colture in vitro. 

Correlazioni nell’uomo fra i residui del timo e lega¬ 
mento sterno-pericardlaco superiore. 

G. Palumbi. — L’A. dimostra che il legamento 
sterno-pericardico superiore è una formazione che 
non esiste nel neonato e nei primi anni di vita 
quando il timo è nel pieno del suo sviluppo. 

Esso si forma in seguito alla involuzione del 
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timo e risulta costituito dalla capsula timica e dal 
circostante connettivo. Il timo stesso in fase più 
o meno avanzata di regressione (il cosidetto corpo 
adiposo retrosternale) è parte integrante del lega¬ 
mento. 

La sottile lamina sterno-timico-pericardica in¬ 
terpretata dal maggior numero degli AA. come 
legamento sterno-pericardico superiore è in real¬ 
tà solo una parte accessoria ed insignificante di 
questo. 

Sul reperto ematologico nei silicotici. 

T. Formaggio. — L’A. in 84 operai (49 donne e 
35 uomini) addetti a lavorazioni silicotifere ha ri¬ 
scontrato all’esame ematologico una modica di¬ 
minuzione del tasso emoglobinico e del numero 
dei globuli rossi, ed una modica linfocitosi,, men¬ 
tre invece era pressoché normale il numero dei 
leucociti ed il comportamento dello schema di Ar- 
neth. 

Ha osservato inoltre una evidente eosinofilia, 
rapportabile con ogni probabilità all’inalazione 
di biossido di silicio. 

La micologia del cadavere dopo 10 anni dalla morte. 

F. Domenici. — In 24 cadaveri, esumali 10 anni 
dopo la morte vennero trovati miceti del tipo Pe. 

nicilliumi, Phoma, Cophalosporium, Fusarium, 
Monosporium, Mortiorella., Cospora, Mucor, Haplo- 
trichum ed anche Miceti sterili. 

In linea ipotetica si ritiene che, in ultima ana¬ 
lisi, il riconoscimento dei miceti cadaverici possa 
identificarsi col riconoscimento dei funghi del- 
rhumus. 

Sul giudizio di “validità lavorativa,, negli operai ad¬ 
detti a mestieri silicotiferi. 

Prof. F. Dominici.. — L’A. su 342 operai addet¬ 
ti a mestieri silicotiferi lia concretato o meno un 
giudizio di validità lavorativa sulla scorta dei re¬ 
perti radiografici e dei dati clinico-funzionali ed 
anamnestici. Rileva, come sovente il criterio di gra¬ 
vità della silicosi diversifichi profondamente a se¬ 
conda che si giudichi in base ai dati clinico-fun¬ 
zionali od ai soli reperti radiografici. Mediante Pe¬ 
same spirometrico (capacità vitale riportata ad 
unità di superficie corporea) si riesce quasi sem¬ 
pre a farsi un’idea sufficientemente esatta dalla 
funzionalità polmonare delloperaio e di conse¬ 
guenza riesce più agevole concretare un giudizio 
valutativo. 

Cellule satelliti e trasmissione dell’eccitamento nervoso 

nei gangli spinali e simpatici. 

G. Palumbi. — L’A. dopo aver precisato i ca¬ 
ratteri differenziali fra le cosidette capsule peri- 
cellulari nei gangli spinali e quelle nei gangli 
simpatici, s,i occupa della natura delle cellule sa¬ 
telliti e dei rapporti di queste con gli elementi 
nervosi. 

Giunge alla conclusione che non si può, alme¬ 
no per ora, accettare incondizionatamente la ve¬ 
duta dello Stòhr secondo la quale la trasmissione 
dell’eccitamento nervoso,, nei gangli simpatici, si 
effettuerebbe esclusivamente per opera delle cel¬ 
lule satelliti 

Indagini sui glicogeno embrionale e sue proprietà ot¬ 
tiche. 

G. Palumbi e G. Dondi. — Gli AA. hanno ese¬ 
guito ricerche sul glicogeno embrionale in em¬ 


brioni di Mus musculus a.lbinus da 4 mm. alla na¬ 
scita, sia col metodo Best, sia col microscopio a 
fluorescenza « luce di Wood ». 

Riferiscono i principali risultati ottenuti soffer¬ 
mandosi maggiormente sul comportamento del 
glicogeno durante la mitosi. 

L’influenza esercitata dall’acido nicotinico e dalla sua 
amide su alcuni fenomeni di diffusione cutanea. 

iPinetti P. — L’O. riferisce i risultati delle sue 
ricerche tendenti a studiare in diverse condizioni 
di esperimento l’influenza che l'acido nicotinico 
e la sua amide esercitano sulla diffusione nei tes¬ 
suti cutanei di una soluzione di tripanblau iniet¬ 
tata intradermicamente. Egli conclude mettendo 
in rilievo che le aree di diffusione ottenute con 
miscele di acido nicotinico + tripanblau e, in 
grado minore, di amide nicotinica e tripanblau 
sono nella grande maggioranza dei cas,i sensibil¬ 
mente minori di quelle di tripanblau + soluzione 
fisiologica. 

Accademia Medico Fisica Fiorentina. 

Adunanza dell’8 aprile 1943. 

Presidente : Prof. Antonio Comolli 

Rilievi clinici e considerazioni patogenetiche sul feno- 
meno dell’ipertensione arteriosa da scompenso car¬ 
diaco. 

Dott. G. Weiss di Valbranca. — L’A. ha seguito 
il comportamento della pressione arteriosa, in 
rapporto alle variazioni de’.la funzionalità cardia¬ 
ca, in 44 casi di cardiopatie scompensate; in una 
notevole percentuale di casi ha potuto rilevare una 
diminuzione pressoria in coincidenza col miglio¬ 
ramento della sintomatologia de’.lo scompenso. 
Dal punto di vista patogenetico l’A. dà importan¬ 
za all’aumento delle resistenze periferiche, lega¬ 
to a fenomeni di ipertonia vascolare periferica e 
alla stasi venosa. 

L’allergometria alla tubercolina sec. Liebermeister e 
sec. Daddi e Morellini. 

Prof. O. Carere Comes, — Il metodo di Lieber¬ 
meister e quello di Daddi e Morelli ni mirano en¬ 
trambi a stabilire la soglia di sensibilità alla tu 
hercolina; diversificano soltanto per sostanza ado¬ 
perata (vecchia tubercolina il primo, proteine pu 
rificate M.D.C. il secondo) e per interpretazione, 
essenzialmente prognostica nel primo, diagnostica 
nel secondo. L’A. in base a ricerche sistematiche 
eseguite con i vari melodi per saggiare la sensibi¬ 
lità tubercolinica in malattie tubercolari e non 
tubercolari, viene alla conclusione che ogni re¬ 
gola generale fondata su questi risultati presenta 
numerosissime eccezioni, per cui ritiene che i me¬ 
lodi allergometrici esprimano semplicemente l’in¬ 
tensità di sensibilizzazione o allergia tubercolinica 
e questo dato va interpretato caso per caso nei ri¬ 
guardi della diagnosi e della prognosi della ma¬ 
lattia tubercolare in esame. L’A dimostra anche 
con i suoi risultati la difficoltà di poter cogliere 
fra sensibilità e reattività tubercolinica quella dis¬ 
sociazione di comportamento messa a base della 
teoria allergometrica di v. Gròer. 

L’A. espone infine i suoi concetti personali nel¬ 
la valutazione della reazione allergica e sui mez¬ 
zi terapeutici adatti per modificarla quantitativa- 

men,e * I Segretari degli atti 

Prof. Luigi Picchi 
Prof. Alberto Giannoni 
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CASISTICA E TERAPIA 

I vari! tipi di morbo di Bright. 

La nosografia del morbo di Bright nelle 
sue varie forme e varietà, malgrado le molte 
precisazioni fatte, rimane ancora non molto 
netta. 

Ellis ( Lrncet , voi. 242, n. 1, 2, 3) in base 
ad uno studio condotto |ver venti anni ritie¬ 
ne che si possa uscire dalla confusione am¬ 
mettendo l'esistenza di due tipi di morbo di 
Bright. 

La nefrite tipo / è caratterizzata da inizio 
improvviso in seguito per lo più ad angina e 
più di rado a ririti, influenza, otite, pulmo- 
nitei e altri stati infettivi. 

Dal punto di vista clinico si ha quasi, sem¬ 
pre edema poco accentuato e sjx^sso all’inizio 
ipertensione più o meno forte. 

Nelle urine si trova costantemente sangue 
ed albumina e sj>esso cilindri ialini e granu¬ 
losi. 

L’azoleruia è aumentala nella metà dei casi, 
il tasso di proteine nel plasma è spesso di¬ 
minuito, l’anemia è frequente, la formula leu¬ 
cocitaria è normale a meno che non persista 
l’infezione. 

In alcuni casi non si ha edema nè iperten¬ 
sione; si tratta allora di una nefrite focale 
acuta. 

Le complicazioni più frequenti sono: infe¬ 
zione persistente con bronco-pulmonite, peri¬ 
tonite» ere.; asistolia che può riuscire letale; 
encefalopatia da ipertensione vasaio (mentre 
lipertensione intracranica è rara. 

La nefrite tipo 2 è caratterizzata da inizio 
insidioso con edema, che può essere anche il 
primo e solo sintomo, sempre più esteso* e per¬ 
sistente che nella nefrite tipo 1, pallore non 
sempre dovuto ad anemia, tensione vasaio 
spesso alla. 

Le urine sono scarse con peso specifico al¬ 
lo, albuminuria notevole e raramente ema¬ 
turia macroscopica. 

J1 lasso delle proteine piasmatiche è di so¬ 
lilo inferiore al 5 %, il colesterolo nel san¬ 
gue è aumentato. 

La guarigione è rara; in capo a qualche 
mese o qualche anno si ha la morte determi¬ 
nata da infezioni secondarie, insufficienza re¬ 
nale progressiva con ipertensione e retinite, 
insulficienza cardiaca acuta, encelalopatìa iper- 
tensiva. 

Dal punto di vista istologico la nefrite tipo 
1 consta di lesioni diffuse dei glomeruli con 
necrosi acuta delle arteriale afferenti; col item- 
To lo lesioni vasali con localizzazioni a foco- 
aio dominano il quadro mentre le lesioni pri¬ 
mitive possono scomparire del tutto. Nella ne¬ 
frite tipo 2 si trovano lesioni di nefrosi sole 


o associate a leggere glomeruli'te proliferaii- 
va, che col tempo provoca una lobulazione» 
sempre più marcata con degenerazione ialina 
del centro dei lobuli. 

Non sembra che ripertensionc essenziale 
sia di origino renale. Essa consta di due tipi, 
uno benigno che comprende il 90 % di tutti i 
casi e uno maligno. 

Ncll’iperlensione benigna non si ha per lo 
più lesione renale, che è invece sempre pre¬ 
sente e manifesta in quella maligna. 

L’ipertensione maligna, il cui segno pato- 
gnomonico è l’edema papillare, è rapidamen¬ 
te progressiva e determina la morte in meno 
di un anno. 

Le esperienze su gli animali dimostrano che 
l’ischemia renale provoca l’ipertensione e que- 
sla a sua volta lesioni renali a tipo nefritico. 
Si stabilisce così un circolo vizioco ischemia- 
ipertensione. 

Ad evitare confusioni sarebbe preferibile al 
nomo di nefrite interstiziale cronica sostitui¬ 
re quello di malattia di Bright ipertensiva 
cronica che comprenderebbe l’insieme delle 
affezioni delle nefriti ti*po 11 e 2, l’iperten¬ 
sione benigna o maligna, la pielonefrite 
cronica, l’ipertensione consecutiva alla tossie- 
mia della gravidanza o ad avvelenamento da 
piombo o da mercurio, la nefrosi amiloide e 
simili. Dr. 

L’ulbiuniuuria febbrile. 

Nel corso delle infezioni acute, oltre alla 
gioiiioruIonefiite embolica metastatica gene¬ 
rale ed alla glomerulonefritp focale, si posso-- 
no avere forme di nefrosi acute, che da al¬ 
cuni sono attribuite a Iasioni renali di na¬ 
tura tossica, e da altri, come da Gerhard! e da 
korany, di natura termica; ossia sarebbero 
provocale dall’azione stessa deiraumentata 
temperatura, donde il nome di albuminuria 
febbrile. 

In effetti è stato sperimentalmente dimostra¬ 
lo che l’ipertermia da sola, con esclusione di 
ogni fattore tossico o infettivo, determina le¬ 
sioni renali. Ehrstrom (Aota Med. Scarni Sup. 
123) ha studiato il) problema dal punito di vista 
clinico su trecento casi di malattie infettive 
di tipo diverso. 

Eliminando tutti i casi con complicazioni o 
manifestazioni capaci di per sè stesse di pro¬ 
vocare lesioni renali, ha trovato che in un 
buon terzo dei casi esaminati ralbuminuria 
]>oleva attribuirsi esclusivamente alla febbre. 

Nell’album inurbi febbrile la quantità di al¬ 
bumina contenuta 'meiU’uri'na è discreta (da 
0,10 a 0,50 %o) ed è indipendente, dalla du¬ 
rata e dall’altezza della febbre. In effetti in 
circa la metà dei casii 1 albuminuria si ebbe 
con febbre bassa. 
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Nelle infezioni pneumococcicbe l’albuminu- 
ria comparve nel 60 % dei casi sotto forma di 
nefrosi, mentre nelle infezioni da streptococco 
furono più frequenti le glomierulonerfiiti. 

, Dr. 

Una serie di corpi estranei endovescicali. 

L’arsenale vero e proprio di strumenti e di 
materiali vari che sono stati repellati nell'in¬ 
terno della vescica e pubblicati dalla lettera¬ 
tura mondiale è fra i più strani che si pos¬ 
sano immaginare. A. Barella (Minerva Medica, 
fase. 49, 1942) aggiunge a quanto è già noto 
una serie personale di corpi estranei endove¬ 
scicali. Questi vengono generalmenite introdot¬ 
ti o a scopo masturbatolo o durante tenta¬ 
tivi di aborto errati attraverso l’uretra o du¬ 
rante manovre chirurgiche o endoscopi che. Gli 
oggetti più comuni descritti quali corpi estra¬ 
nei in vescica sono cateteri, le minugie, le 
forcine da capelli, i termometri i pezzetti di 
legno, le pagliuzze et meno frequentemente 
i lapis, i batuffoli di cotone, le cannule di ve¬ 
tro da irrigatore e rari ma addirittura strani, 
quali preservativi in una donna che per atre- 
sia vaginale praticava abitualmente il coito u- 
retrale, pezzi di gomma da masticare, bocchi¬ 
ni da pupa, una penna stilografica, un coltel¬ 
lino con manico ecc. 

Barella ricorda tra i corpi estranei estratti 
tre termometri clinici, 5 forcine per capelli, 
4 mateteri, una sonda intera e altri quattro 
frammenti di cateteri di gomma. Una ragazza 
si era introdotta a scopo masturbatolo un ra¬ 
moscello di legno di 13 cm. di lunghezza e un 
ragazzo ura spiga di graminacee e un sagre¬ 
stano un lucignolo di circa 14 cm. La sinto¬ 
matologia è quella della cistite e della calco¬ 
losi vescicale; la diagnosi si fa cogli esami 
strumentali poiché l’anamnesi sia nei mastur¬ 
bateci che nelle» donne che a scopo abortivo 
e sbagliando strada si introducono corpi e- 
stranei in vescica è in genere muta, non essi 
volendo confessare la loro colpa. La terapia è 
beninteso l'aspo illazione dei corpi estranei e- 
lencati: 7 furono portati fuori per via incruen¬ 
ta altra ve iso l’uretra e gli altri 12 a mezzo di 
una cistotomia sovrapubica. Bendandi. 

SEMEIOTICA 

La prova della strofantina. 

Fin dal 1933 Fraenkel ha suggerito di pra¬ 
ticare iniezioni di strofantina per saggiare la 
funzionalità del cuore. Ma la registrazione dei 
dati obiettivi, quali quelli relativi alla fre¬ 
quenza del polso, dell’ampiezza della pressio¬ 
ne differenziale, della respirazione e del peso 
del corpo non offre dati probativi sicuri, in 
quante tali fatti presentano oscillazioni quoti¬ 
diane indipendenti dall’azione del farmaco. 

Più sicuri per un giudizio al riguardo si di¬ 
mostrano gli elementi forniti dai cardiopa¬ 
zienti stessi che per ovvie ragioni non devono 


essere suggestionali ma fare spontaneamente 
le loro dichiarazioni. Essi quasi in modo ste¬ 
reotipico asseriscono che in seguilo alle inie¬ 
zioni di strofantina avvertono un senso di leg¬ 
gerezza, che il senso di apprensione e di peso 
al petto è scomparso, che la respirazione è 
più facile, che non hanno più senso di stan¬ 
chezza, che possono fare le scale senza diffi¬ 
coltà, che dormono meglio la notte seguente 
l’iniezione. 

Un criterio molto importante per 1 attendi- 
biliità dei dati subiettivi e costituito dal fatto 
che tutte le sofferenze peggiorano interrom¬ 
pendone il trattamento e migliorano quan¬ 
do si riprendono le iniezioni. 

Schlegel (Deut, Med. Woch n. 36, 1942) 
dà i seguenti' consigli per praticare lai prova 
della strofantina: Ila dose infoiale, che non 
deve essere mai superata, è di mgr. 0,25; dopo 1 
qualche giorno si pratica un’altra inizione di 
mgr. 0,30-0,40 e dopo una nuova pausa di pa¬ 
recchi giorni un’iniezione) di mgr. 0,50. Non 
si devono somministrare altri farmaci ]>er non 
confondere i risultati. Le iniezioni inoltre de¬ 
vono essere praticate molto lentamente. 

Dr. 


VARIA 

Una docenza d’eccezione. 

L’Università di Upsala ha, conferito la qua¬ 
lifica di docente (in chimica medica e biolo¬ 
gica) ad un medico, Einar Stenhagen, il qua¬ 
le manca della licenza e del dottorato in me¬ 
dicina, due gradi che, normalmente, in Sve¬ 
zia precedono l’abilitazione alla docenza. 

La nomina d’eccezione si deve al fatto che 
o Stenhagen — il quale si è dedicato alla me¬ 
dicina dopo essere stato colpito dalla tuberco¬ 
losi che lo ha obbligato a due lunghe dimore 
in sanatorio — ha compiuto, sulla chimica 
del batterio tubercolare, delle ricerche le qua¬ 
li hanno avuto risonanza internazionale. In 
particolare egli ha isolato un acido grasso 
che riproduce le lesioni tipiche della malattia; 
dopo di che il prof. Robinson, di Oxford, ha 
preparato un prodotto sintetico, con proprietà 
affini. 

Lo Stenhagen ha studialto chimica fifeica 
nell’Università di Cambridge, mediante l’aiu¬ 
to della Fondazione Rokefeller, ed ha collabo- 
iato alle ricerche di Anderson , nell'Università 
Yale (Stati Uniti). Durante la sua ultima di¬ 
mora in sanatorio, è stato efficacemente coa¬ 
diuvato dalla moglie, alla quale egli impar¬ 
tiva le iscrizioni per telefono. 

Praxis , 29 luglio 1943. M. P. 


Nel medico si deve condannare la negli 
genza non l’ignoranza. 

Guido Baccelli. 
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Registrazione nell’uflicio comunale del di¬ 
ploma di abilitazione alla professione 

di medico chirurgo. 

Il doti. Gastone Deeleva fu imputato di con¬ 
travvenzione all 'art. 100 del testo unico delle 
leggi sanitarie approvato con R. iD. 27 luglio 
1034 n. 1265, per avere esercitalo la profes¬ 
sione di medito chirurgo presso il Policlinico 
di Sesto S. Giovanni setnza avere fatto regi¬ 
strare nell'Ufficio comunale il diploma di abi¬ 
litazione a tale professione. 

Con sentenza del 20 maggio 1943 è stato 
assolto dal Pretore di Monza perchè il fatto 
non costituisce reato. 

Il Pretore ha osservato che il sanitario non 
aveva mai esercitato la professione libera nel 
comune di Sesto S. Giovanni: egli, assunto in 
seguito a regolare concorso, faceva jxnle del- 
Poiaaiiico del personale sanitario del Con¬ 
sorzio provinciale antilubercoilare di Milano 
ed in tale qualità era stato designato- ad as¬ 
sumere la direzione del dispensario di Sesto 
S. Giovanni. 

Ila soggiunto il Pletore che per lo svolgi¬ 
mento delle funzioni inerenti a quell'incarico 
nessuna formalità è proscritta, essendo suffi¬ 
ciente la designazione fatta dal presidente del 
Consorzio: non occorre nemmeno la registra¬ 
zione del diploma di abilitazione. Ix> scojx> cui 
mira l'art. 100 del testo unico delle leggi sa¬ 
nitarie, proscrivendo la registrazione del di¬ 
ploma, è quello di consentire il controllo e 
la vigilanza dell'autorità comunale sull’eserci¬ 
zio di professioni che interessano la salute 
pubblica. Ma — ha osservato il Pretore — 
tale disposizione non ha motivo di applica¬ 
zione ned riguardi di quei funzionari pubblici 
o incaricati di un pubblico servizio dipendenti 
da enti pubblici appositamente istituiti per la 
tutela della salute pubblica, i quali, legitti¬ 
ma monile investiti di un pubblico ufficio o 
servizio avente funzioni di carattere sanitario, 
si locano in un determinato Comune non già 
per esercitarvi la libera professione di medico 
chirurgo ma unicamente per svolgere compiti 
e funzioni propri dell’ufficio elio ricoprono e 
che, per ciò stesso, già sono soggetti alla vi¬ 
gilanza ed al controllo dell’ente pubblico dal 
quale dipendono. 

La sentenza del Pretore, sorretta da esau- 
rienite e limpida motivazione, sembra a' noi 
giuridicamente corretta. 

Risulta dalla genesi e dalla finalità della di¬ 
sposizione contenuta nell’alt. 100 della legge 
sanitaria, ohe la registrazione del diploma 
presso l'Ufficio comunale è obbligatoria per il 
sanitario che eserciti la libera professione. 


Naturalmente la esenzione da quest'obbligo-, 
si ha soltanto se il sanitario si astenga asso¬ 
lutamente dalla applicazione di attività pro¬ 
fessionale libera. Anche se, nei casi in cui gli 
ordin ameni ti doli'ente pubblico -dai quali iiL 
sanitario dipende inibiscono al sanitario stes¬ 
so l'esercizio della libera professione ed egli, 
nonostante il divieto, la eserciti, Pobbligo del¬ 
la registrazione permane. Infatti ove il sanita¬ 
rio sia regolarmente abilitato ed iscritto al¬ 
l'albo, l’esercizio della professione non è abu¬ 
sivo: il sanitario, che eserciti nonostante il 
divieto, violerà gli obblighi particolari che lo 
legano all’amministrazione dalla quale dipen¬ 
de, ma non violerà le leggi generali che rego¬ 
lano l’esercizio della professione*. In tali casi, 
dunque, il sanitario non può esercitare senza 
la regi si razione del diploma se non vuole in¬ 
correre nella contravvenzione prevista dal- 
Part. 1(X). 

Questo considerazioni si riferiscono a tutti i 
sanitari dipendenti da pubbliche Amministra¬ 
zioni: medici della Sanità Pubblica, ufficiali 
sanitari, direttori sanitari di ospedali, ecc., nei 
casi in cui questi sanitari si limitino ad eser¬ 
citare il proprio ufficio senza esercitare, di 
fatto, in alcun modo la libera professione. 

In relazione a quanto abbiamo ricordato 
precedentemente in questa stessa rubrica, ri¬ 
teniamo che i sanitari dipendenti dai Consor¬ 
zi provinciali antitubercolari, ai quali è per¬ 
messo l’esercizio* della sola consulenza, deb¬ 
bano far registrare il loro diploma, in quanto 
anche Pesercizio della consulenza costituisce 
esercizio professionale. 

I medici condotti, sia di ruolo elio interini 
o supplenti devono in ogni caso far registrare 
il diploma, in quanto per essi la prestazione 
delle curve agli abbienti, pur rispondendo ad 
un obbligo del loro ufficio, deve ritenersi at¬ 
tuazione di esercizio professionale libero. 


• 9 * MENTORE necessario a tutti / Sanitari Italiani 

Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie 

con NOTE e OO \fMKNTO di 
CARAPELLE On. Dr. ARISTIDE, Consigliere di Stato 

e 

JANNITT| PIROMALLO Dr. Prof. ALFREDO 
Consigliere di Cassazione 

Volume tascabile di pagg. XIII-720. Prezzo L. 40 
4- 5 % = L. 42 e più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al «Policlinico» od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, sole L. 3 8 franco di porto 
in Italia. Per l’Estero L. 39.9 0 - 


Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla Ditta 
LUIGI POZZI, editore, via «istina 14, ROMA. 


(•) La presente rubrica b affidata all'aw. GIOVANNI SELVAGGI esercente in Cassazione cons. leg. del nostro periodico 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 

INSEGNAMENTO SUPERIORE nomine promozioni ed onorificenze 


Concorsi e cattedre universitarie. Libere docenze. 

Il Ministro dell’Educazione Nazionale ha sciolto 
le commissioni giudicatrici dei 35 concorsi a cat¬ 
tedre universitarie indetti Io scorso aprile. Que¬ 
ste commissioni,, che non avevano ancora iniziato 
i loro lavori, erano state costituite con criteri non 
compatibili con la situazione attuale. Fra l'altro 
occorreva per la nomina dei commissari il requi¬ 
sito dell’appartenenza al partito fascista. 

Con provvedimento de] Ministro dell’Educazione 
Nazionale è stata revocata l’ordinanza ministeriale 
20 marzo 1943 (pubblicata nella Gazzetta Ufficiale 
del 1° aprile u. s.) con la quale fu indetta la ses¬ 
sione degli esami di abilitazione alla libera docenza 
per l’anno 1943. 


CONCORSI. 

Concorsi a premi. 

Il giornale « Terme e Riviere » bandisce un Con¬ 
corso Nazionale per un’ode poetica alla Sorgente 
Termo-Minerale curativa italiana. 

La composizione può essere scritta anche in la¬ 
tino. 

II concorrente dovrà inviare sei copie dattilo- 
scritto della « composizione in piego raccomandato 
alla Direzione del giornale « Terme e Riviere » in 
Pisa, accompagnate da una busta sigillata che 
dovrà contenere nell’interno il cognone, nome e 
indirizzo domiciliare. 

Sulla busta dovrà essere indicato un motto da 
ripetersi nella prima pagina del dattiloscritto. 

A giudicare del valore letterario della composi¬ 
zione (italiana o latina) i dattiloscritti saranno 
consegnali a 5 diverse persone competenti e note 
nel campo della letteratura i cui nomi (ignoti 
anche fra di loro, finché tutti non avranno espres¬ 
sa il giudizio definitivo) saranno resi noti dopo 
avvenuta la inappellabile graduatoria per l’asse¬ 
gnazione dei premi. 

I! concorso scade il 31 ottobre 1943. 

Dai voti espressi dalle 5 persone giudicatrici, i 
premi verranno assegnati nella seguente misura: 
al primo designato lire 5000; .al secondo designato 
lire 2500; al terzo designato lire 1000; ai due se¬ 
gnalati meritevoli, dopo le tre assegnazioni, ver¬ 
rà conferito un premio di lire 500 per ciascuno. 

I partecipanti al concorso per la speciale com¬ 
posizione dedicata alle Sorgenti Euganee e per 
la quale è stato offerto un premio unico di lire 
duemila, dovranno indicarlo nella prima pagina 
del dattiloscritto. Anche per tale concorso si do¬ 
vranno presentare sei copie dattiloscritte. 

I concorrenti a questo concorso speciale po¬ 
tranno anche partecipare all’altro concorso con 
nuova composizione e con le stess.e modalità. 

Tutti i lavori premiati e quelli indicati come 
meritevoli di segnalazione verranno pubblicati ne] 
giornale « Terme e Riviere » la cui direzione, di¬ 
venuta proprietaria delle opere, si riserva il di¬ 
ritto di riunirle e pubblicarle in un volume. 


Ricompense al valor militare 

Medaglia d'argento : cap. med. dott. Temistocle 
Russi. 

Medaglia, di bronzo: sottotenente med. dott. 
Luigi Marzocchi. 

Croce di guerra : sottotenente med. dott. Lucia¬ 
no Lombardo. 


Sono stati trasferiti i proff. : Guido Bossa, dalla 
patologia medica alla clinica medica di Messina; 
Gino Frontali, di clinica pediatrica, da Padova a 
Roma; Giuseppe Motta, di clinica os,tetrico-gine- 
cologica, dà Sassari a Messina; Vittorio Puntoni, 
dalla microbiologia all’igiene in Roma; Francesco 
Rezzesi, di patologia generale, da Perugia a 
Parma. 

Al prof. Mario Truffi, titolare a riposo di cli¬ 
nica dermosifilopatica, è stato conferito il titolo 
di professore onorario, per V opera prestata in 
favore della scienza e dei sofferenti. 


NOTIZIE DIVERSE 

L’aggressione sa Roma ed i servizi igienici. 

Il bombardamento aereo di Roma non ha ri¬ 
sparmialo nessuno degli acquedotti che riforni¬ 
scono la città: Felice, Marcio e Vergine. Il primo 
potè essere immediatamente riparato; del secondo 
vennero riparati, entro 48 ore, due sifoni, mentre 
gli altri due e l'acquedotto Vergine hanno richie¬ 
sto lavori protratti, per la molteplicità delle rot¬ 
ture, il cedimento di terreni, ecc. Alla scarsezza 
d’acqua si è rimediato impiantando fontanelle di 
fortuna, che hanno facilitato il rifornimento del¬ 
la città. Per assicurare la potabilità dell'acqua si 
sono fatti entrare in funzione gli apparecchi dì 
clorazione. 

La Centrale del latte non ha potuto funzionare 
per alcuni giorni, poiché è mancata l’acqua ne¬ 
cessaria allA caldaie, alla pulizia del macchinario 
e delle bottiglie e agl'impianti frigoriferi. La Cit- 
tadmanza è stata però tempestivamente avvisata 
di far bollire il latte. 

Si è proceduto alla disinfezione di 363 rifugi 
pubblici nei luoghi sinistrati; il Governatorato vi 
ha adibito apposite squadre, con autobotti; esse 
erano assistite dalle autorità militari e dal Genio 
civile. ' 

Al cimitero del Verano, sconvolto da circa due¬ 
cento bombe, tutta l’organizzazione dei servizi è 
rimasta paralizzala per il crollo del palazzo in 
cui erano allogati i carri, le casse di riserva ed i 
quadrupedi. A cura de] Governatoratq, venne isti¬ 
tuita un’officina presso il Circo Massimo, per la 
costruzione di un migliaio di casse e furono mo¬ 
bilitati tutti gli automezzi ancora a disposizione, 
per la raccolta delle salme; successivamente l’au¬ 
torità militare mise generosamente a disposizione 
autocarri e soldati. I lavori di restauro nell’in¬ 
terno del Verano procedettero con sollecitudine. 



[Anno L, Num. 32] 


SEZIONE PRATICA 


1071 


Delle olio farmacie sinistrate, *0 sono andate 
rimettendo in efficienza quelle i cui locali e la 
cui attrezzatura non erano andate completamente 
distrutte. La popolazione bisognosa ha potuto es¬ 
sere assistita anche attraverso gli ambulatori dei 
medici condoni, preventivamente dotati di copio¬ 
so materiale per medicazioni. 

Tutti i servizi assistenziali sono stati organizzati 
in modo efficiente, come abbiamo gi;'i riferito. 

L’Istituto Viti. Ehi. Ili per lo studio e la pro¬ 
filassi del cancro. 

Il prof. Pietro Rondoni ha pubblicato la rela¬ 
zione sull’attività svolta dall'Istituto nel corso 
del 1942. 

Un erogazione di 150.000 lire ha permesso al- 
1 Istituto di acquistare nuovi apparecchi di elei- 
trochirurgia e endoscopia ed aumentare le altre 
risorse diagnostiche e terapeutiche. 

Nel’a divisione medica i ricoverati furono 1521. 
Si praticarono 1819 prime visite ili ambulatorio, 
ossia 300 più dell’ai.no precedente. Sui 741 in¬ 
terventi chirurgici, la mortalità operatoria fu in¬ 
feriore all’l per cento. Nei laboratori si sono ese¬ 
guiti 3877 esami, ossia 700 più che nel 1941. 

Sono stati schedali i casi ili presunta eredita¬ 
rietà del cancro, in coordinazione con l’attività 
svolta dal Centro di studi siil a genetica umana, 
diretto dalla prof. Luisa Gianferrari. 


La Reale Accademia di medicina di Torino si 
è adunata il 18 maggio; hanno presentato comu¬ 
nicazioni i soci: Giordanengo, Gomirato, Boselli, 
Galeone, Lucchesi. 


La Sezione emiliana della Società italiana di 
gastro-enterologia si è adunata il 27 maggio sotto 
la presidenza ilei prof. G. Gamberini; sono state 
fatte comunicazioni «la: G. Ammaniera, F. Adda¬ 
li, (J. Bassi con T. Posteli, S. Magni, F. Tarozzi, 
A. Viva rei li. 


La Di ila F. Hoffmann-La Roche & Co. di Ba¬ 
silea In islilnito una «< Fondazione Roche per le 
scienze medico-biologiche », con capitale iniziale 
di 500.000 franchi svizzeri; viene, così, dato rav¬ 
viamento alla progettata Accademia svizzera per 
le scienze medico-bio’ogiche. 


Un incendio scoppiato nella pineta alle falde 
«lei monte Pentelico in Grecia, minacciava il sa¬ 
natorio di Peliteli. Reparti di soldati italiani riu¬ 
scivano a • alv.r.’e novanta malati, trasportandoli 
a spalla por parecchi chilometri, in mozzo ad un 
calore infernale; portavano poi in salvo anche 
gli attrezzi, gli strumenti ed il materiale do la 
casa di cura. I giornali greci e i maiali hanno 
espresso la loro gratitudine al comandante del 
presidio italiano della zona. 


Un po’ dovunque. 

Alte autorità — in primo luogo j Sovrani — 
hanno compiuto varie visite ai feriti dall’incur. 
sione aerea nemica del 19 luglio su Roma. 

Durante un'incursione aerea nemica su Na- 

]>oli, FI agosto, venne profanata ancora una vo’ta 

la sacra città dei morti. Il cancello d'entrata de! 

cimitero è stato divelto e le zone del quadrato e 

l’obitorio sono stati quasi completamente di¬ 
strutti. 

L Opera Nazionale per gli Invalidi rii Guerra co¬ 
munica a lutti coloro che potessero averne inte¬ 
resso, che ogni assistenza proletica agli infortu¬ 
nati civili, a seguito di bombarda mento nemico, 
viene prestata da detto Ente. 

Gli interessati potranno rivolgersi, in Roma, agli 
Uffici della Rappresentanza Provinciale (Casa Ma¬ 
dre dei Mutilati, via Triboniano 6). 

li prof- B renio IVibudieri, dell'Universi là di 
Roma, ha tenuto in Francofortè sul Meno, su in¬ 
vito della locale Associazione medica *e dell’Asso¬ 
ciazione Scandenberg, una ‘ conferenza sulle ma¬ 
lattie da leptospire; ed a Breslavia, su invito della 
locale I niversità, una conferenza sulle Ieplospi-* 
rosi in Italia e Germania. 

L Accademia pug iese di scienze ha continuato 
durante l’anno accademico 1942-43 le sue adunan¬ 
ze di scienze fisiche, mediche e naturali. Tr a le co¬ 
municazioni fatte segnaliamo quelle di N. Favia, M. 
Mitolo, G. Sangiorgi, ecc. 


A Napoli il grande ospedale dello Scudillo, bat¬ 
tezzato <«23 Marzo», è stato ora intitolato ad 
Antonio Cardarelli; l’eccelso clinico darà il nome 
anche ella via di que’ rione ospedaliero. 

In seguilo a la diffusione del dermotifo in varie 
località dell’Egitto, la città del Cairo è stala di¬ 
chiarala zona infetta. 

In Frància il Sollosegrelario di Stato alla sa- 
nilà pubblica ha chiesto all’Accademia di Medi¬ 
cina il parere su di un progetto rii codice delle 
malattie, che ha uno scopo statistico. Le malattie 
e le loro caratteristiche principali vengono desi¬ 
gnate con numeri di cinque cifre. 

Il Fiihrer dei medici odonlologi e quello dei 
dentisii del Reich hanno emanato un’ordinanza 
secondo cui la protesi dei denti può essere attua¬ 
ta so’o quando mancano più denti e se la masti¬ 
cazione viene ad esserne turbata. La decisione 
sulla necessità di provvedere viene lasciata ai sin¬ 
goli professionisti. Queste misure si giustificano 
cor. ’a forte sproporzione tra medici odontologi e 
dentisti, da un lato, ed i molti còiti piti che essi de¬ 
vono assolvere a servizio de la sai ità pubblica. 

Nella I a Clinica chirurgica di Vienna, diretta 
dal prof. L. Scimi bauei;. La Sezione di terapia fi¬ 
sica ha organizzato una scuola per la formazione 
di maestre di ginnastica medica e di assist eri tesse 
per la terapia; è diretta dal prof. .1. Kowarschik. 

Il comitato francese per la lolla contro La tuber¬ 
colosi ha insignito della medaglia d’argento suor 
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Maria della Croce, direttrice del preventorio ,San 
Luigi a Guron-Payré (Vienna). 

In Francia presso il gabinetto del Sottosegreta¬ 
rio alla produzione industriale ed alle comunica¬ 
zioni saranno nominati due medici consulenti 
presso lo direzioni tecniche della Segreteria, di 
Stato. Essi avranno il compito d'il’.uminare il 
ministro sulle ripercussioni sanitarie delle misure 
prese o progettate dal Sottosegrelariato. 

Un medico di Budapest venne urtato per la 
strada dia un passante; un attimo dopo egli si 
avvedeva di non avere il proprio orologio d’oro e, 
convinto di esserne stato derubato, rincorse il pas¬ 
sante e l’obbligò a consegnargli l’orologio; arri¬ 
vato a casa, si avvide che aveva dimenticato l’oro- 
logio sull lo scrittoio. (Corr. d. Sera, 1 agosto). 

Nell'isole Ila di Limfjordoe, al nord dell’Trlanda, 
vivono circa 200 abitanti distribuiti in 45 fami - 
glie, tutti discromatoptici; perciò il vestiario e 
gli arredamenti difettano di colori vivaci e' vi pre¬ 
dominano il nero, il bianco e il grigio. (Giorh. 
d ’lt., 3 agosto,). /' 



£ deceduto, al servizio della Patria in armi, il 
tenente medico doli. Giovanni Raicevich, figlio 
dell’omonimo ex-campione mondiale di lotta gre¬ 
co-romana. Egli era in prima linea fin dall inizio 
dell’attuale conflitto. Ha trovato gloriosa morte 
durante un bombardamento. 

£ mancalo per sincope cardiaca il gr- uff. prof. 
Gustavo Mattirolo, medico primario nell’Ospe¬ 
dale Mauriziano di Torino, uno dei più apprez¬ 
zati medici d’Italia. 

È deceduto a Bristol (Irlanda), in età di 74 an¬ 
ni, il doti. J. Fischiar, storico della medicina, au¬ 
tore del « Lessico biografico dei medici eminenti 

dell’ultimo cinquantennio» e di altre opere. 

\T; 


LA CLINICA OSTETRICA E GINECOLOGICA 

Rivista mensile diretta da PAOLO GAI FA MI 

Il numero 7 (luglio 1943) contiene : 

Lezioni : D. Consoli : L’addome acuto nel campo oster 
trico-ginecologico. 

La rubrica degli errori : F. Matteace : Su di un caso 
d’inversione acuta puerperale dell’utero. 

Dalle riviste: Ostetricia: Sul metodo di Itoh per la 
diagnosi prenatale di sesso. — Appendicite in gravi¬ 
danza. — Sulla genesi della avitaminosi C in gravi¬ 
danza. — Sul trattamento insulina-zucchero della ipe- 
remesi gravidica. Una critica alla terapia « pro¬ 
tettiva epatica». — Ginecologia: A proposito della 
sterilità di origine ovulare. — Contributo casatico alla 
endometriosi vaginale. — Leucoplachia e carcinoma. 
_ E' là retroflessione dell’utero una forma che ri¬ 
chiede un trattamento terapeutico? 

Varietà. 

Abbonamento per il 1943: Italia L. 60 ; Estero L. 7 5 . 
Per gli associati al « Policlinico » : Italia sole L. 5 5 ; 
Estero sole L. 70 . Un numero separato L. 7 - 


IL VALSALVA 

RIVISTA MENSILE DI OTO-RINO-LARINGOJATRIA 
fondata da GUGLIELMO BILANCIONI 

Direttore: Prof. ARNALDO MALAN. Torino. 

Professore di Clinica Otorino-laringoiatrica 
nella R. Università di Torino 

Redattore-capo : Prof. DONATO DI VESTEA, Roma. 

Il numero 7 (luglio 1943) contiene : 

G. BELLUSSI : A proposito della prova osteo-pneumo- 
timpanica. (Prove, di Gradenigo. Stefanini, Gruber e 
De Cigna). — A- VISANI: Sulla difterite dell’orecchio. 

Recensioni : Orecchio : Trattamento della sordità ner¬ 
vosa colla vitamina B. — Crono-accelerografo regi¬ 
stratore per l’esame, dell’apparecchio vestibolare. — 
Naso e seni paranasali : Duecento casi di affezioni na¬ 
sali allergiche. — Cavo orale: Alcune osservazioni sul 
connettivo delle ghiandole palatine nelle diverse età. 
— Considerazioni su di un caso di ferita interessante 
la ghiandola parotide. — La glossite semplice da ca¬ 
renza. — Laringe : La laringectomia totale nella Cli¬ 
nica di Cluy e di Sibiu. — Faringe: Il problema ton¬ 
sillare. — Asma infantile e adreno-tonsillectomia. 

Abbonamento per il 1943: Italia L. 70; Estero L- 8 5 
Per gli associati al « Policlinico»: Italia, sole L. 65 ; 
Estero sole L. 80 Un numero separato L. 7- 


Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla Ditta 
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TECNICA 

Clin. delle Malattie Tropicali e Subtropicali della R. Univers. di Roma. 

Direttolo: Sen. Prof. Aldo Castellani 

di CllISIMAIO 

La prova del ramnosio ed arabinoslo di 
Castellani. 

Doti. Vincenzo Servino, assistente. 

Castellani ha trovato che in una certa per¬ 
centuale! (30%) di malati affolli da Sprue, il 
ranmogio, introdotto per bocca non si elimina 
attraverso- le urine, mentre negli individui nor¬ 
mali od affetti fi a altre enteriti, il ramnosio 
stesso si rinviene come tale nelle urine. 

Il ramnosio è un metilpenlosio dalla se¬ 
guente formula: 

COH (CH2 . 011)3 -f- GII (CH3) CH. 

Qiieslo zucchero, pur avendo sei aitomi di 
carbonio è da considerarsi un pentodo perchè 
un atomo di carbonio non è ossi dii lato. 
Coni© gli- altri peniosi è Fehling riducente 


e dà Ja reazione di Tollens e di Bial. Con i 
comuni metodi chimici è però difficile diffe¬ 
renzi. orlo dagli altri peritosi, specialmente, dal- 
1 arabinosio. A tal uopo in pratica si adopera 
un metodo mici ©biologico sfruttando la pro¬ 
prietà che ha il li. rliamnosifermenlans di 
Castellani di produrre fermentazione gassosa 
nel solo ramnosio e non negli altri peni osi, e 
neppure nel glucosio, levulosio, maltosio, gah 
lattosio, lattosio, nè negli altri carboidrati o 
sostanze in genere finora sperimentate. La 
tecnica è molto semplice: ad otto cc. di urina 
in cui si vuol ricercare la presenza del mirino¬ 
lo si aggiungono due cc. di acqua peptonata, 

( he rende più facile lo sviluppo del li. rharrmo- 
sifermentami il tutto si porta ad ebollizione 
per un minuto; si lascia raffreddare e si semi¬ 
na un’ansata di agar-cul'tura di li. rhamnosi- 
fennentans,; indi si peno la provetta in termo¬ 


stato a 37°. Dopo 24-48 ore si osserva sviluppo 
di gas se le urine contenevano ramnosio. 

Prendendo occasione della presenza imi Cli¬ 
nica di un malato affetto da Sprue, ho voluto 
sperimentare la prova del ramnosio nel mala- 
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to in parola od in una seri© di inalali affolli da 
svariati processi morbosi acuti ei cronici del 
•tubo digerente e degli annessi, allo scopo di 
stabilire l’importanza che i singoli tratti del 
tubo digerente hanno nell’assorbimento di 
questo zucchero. 

La tecnica da me seguita è quella dettata¬ 
mi da Castellani'. Si pratica un esame di urina 
preventivo allo scopo di essere sicuri che il 
malato in esame non sia un glicosurico, un 
penlosurico o comunque non elimini sostan¬ 
ze Feliling riducenti. Indi a digiuno si som- 
ministra due grammi di ramnosio sciolto in 
mezzo bicchiere d’acqua. Si raccolgono dei 
campioni di urina dopo la prima, la seconda, 
la terza e la quarta ora e si pratica la rea¬ 
zione di Fehling. È utile avvertire che bisogna 
protrarre l’ebollizione per qualche minuto, in 
quanto lai riduzione è più tardiva che nel glu¬ 
cosio. Se il (Fehling è ridotto il ramnosio è 
presente, se non è ridotto il ramnosio è as¬ 
sente. 

Castellani nella lettura della reazione che 
va col suo nome ha adottato il termine di 
prova positiva per indicare la prelsenza del 
ramnosio nelle urine (Fehling ridotto) e prova 
negativa per indicare l’assenza del ramnosio 
(Fehling non ridotto). Dato che nell’uso cor¬ 
rente si indica come prova positiva quella 
prova che svela una condizione morbosa e ne¬ 
gativa una condizione fisiologica, così adot¬ 
terò il termine di prova positiva se il Fehling 
non è ridotto e negativa se è ridotto. 

Nello specchio seguente riporto il risultato 
delle mie esperienze. 

Dalle ricerche raccolte nel quadro suesposto 
si noia che i 3'3 individui esaminati' possono 
dividersi in tre gruppi. 

1° Grappoi. — individui normali. La prova 
è stala negativa. 

°2° Gruppo. — «Individui affetti da malattie 
del tubo gastro-intestinale e annessi. La rea¬ 
zione è stata negativa in tutti eccetto in un 
caso di sprue (1 unico caso di sprue che ab¬ 
biamo avuto in Clinica recentemente). Seguen¬ 
do Castellani la reazione positiva nella sprue 
può essere spiegata come causata dall’atrofia 
dei villi che e di regola in questo morbo. 

3° Grappo. — Individui affetti da altre ma¬ 
lattie. La reazione è stata negativa in tutti ec¬ 
cetto in un caso di forte scompenso cardiaco 
in alcolico cronico. Come spiegare la positi¬ 
vità della reazione di questo malato? 

Senza scendere in particolari' dirò che è 
noto a tutti come la cronica insufficienza cir¬ 
colatoria, per la stasi che nei vari organi si 


produce, determina dapprima meiopragia 
funzionale cui segue diegenerazione parenchi- 
male. Che se alla condizione circolatoria (co¬ 
me nel mio caso) si associa una concausa de¬ 
generativa quale Felilismo cronico, credo sia 
comprensibile la ragione per cui non è avve¬ 
nuto l’assorbimento del ramncsio. Si capisce 
che sarà diffìcilissimo, per non dire impossi¬ 
bile che nella diagnosi differenziale della 
spiai© entri lo scompenso cronico del circolo. 
Che se così fosse, l’esordio, l’evoluzione, la 
glossite, la dispepsia, i caratteri delle, feci, il 
quadro ematico, basterebbero a dirimere il 
dubbio. 

Anemia penùciosa. — Ho voluto sperimen¬ 
tare la reazione in un tipico caso di anemia 
perniciosa tipo Biermer, cori esemc-nte fornito¬ 
mi dal prof. Coralli dellal R. Clinica Medica di 
Roma, trovando anche in questo la prova ne¬ 
gativa. Questo fatto è molto importante (nè 
sono il primo io ad averlo visto) in quanto 
contribuisce a dimostrare come la sprue e Fa¬ 
nelli ia perniciosa non siano lai stessa entità 
come è creduto da alcuni autori. Del resto Ca¬ 
stellani nel suo lavoro : Sprue and Pernicious 
Anemia ha mirabilmente tratteggiate le diffe¬ 
renze etiologiohe, patogenetiche, anatomopa- 
lologiclie, diagnostiche, prognostiche e tera¬ 
peutiche, e credo non fuor di luogo riportarne 
alcune per sommi capi : 

L'ammalato dì\ sprue fri presenta emaciato, 
con un peculiare pallore spesso a sfumatura 
hrunastra con addome protrudente ed estre¬ 
mità ipotrofiche; ha una stomatite ed una 
glossile grave, atrofica e con ulcerazioni; 
l'addome è timpanitico; il fegato molto 
ridotto, e la milza non si palpa; il qua¬ 
dro ematologico presenta nel più gran nume¬ 
ro dei casi i caratteri dell’anemia ipccromica 
più che quelli dell’anemia ipercromica; il nu¬ 
mero dei globuli rossi è fortemente diminuito 
e, proporzionalmente o di più l’emoglobina. 
In molti casi la forma e il volume dei globuli 
rossi non è modificata. Le cellule nucleate 
sono rare, e, se presenti, sono dei normobìasti. 
La gli cernia a digiuno è normale; dopo carico 
di glucosio presenta una curva appiattila. La 
falcemia è frequentemente ridotta. La Van 
den, Berg diretta è negativa. 'La prova del 
ramnosio è in molti casi positiva. 

L’alvo è diarroico, le feci abbondanti, sco¬ 
lorate e ricche di gas. L'ammalato di anemia 
perniciosa si presenta ben nutrito (pseudoflo¬ 
ridezza); il suo viso è succulento; ha colorito 
giallo-paglierino. I sintomi boccali sono me¬ 
no marcati che nella sprue; la lingua non è 
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MALATTIA 

Reazione 
del Fehling 

‘ ly • , k H/ t . 

Reazione del Fehling dopo somministrazione del ramnosio 

Prova 

prima della 
somministrazione 
del ramnosio 

Dopo i ora 

Dopo s ore 

Dopo 3 ore 

Dopo 4 ore 

Dopo io ore 

di 

Castellani 

Soggetto normale . . . 

negativa 

+ 

+ 

i. 

T 

-4- 

negativa 

neg. 

Soggetto normale . . . 

negativa 

+ 

+ 

4- 

4- 

negativa 

neg. 

Stomatite catarrale . . 

negativa 

+ 

+ 

+■ 

4- 

negativa 

neg. 

Faringite acuta .... 

negativa 

4* 

+ 

4. 

4- 

negativa 

neg. 

Achilia gastrica .... 

negativa 

neg. 

+ 


4- 

negativa 

neg. 

Iperc’.oridria . 

negativa 

4- ‘ 

+ 

T 

4- 

negativa 

neg. 

Ipercloridria e ulcera 
gastrica. 

negativa 

4- 

+ 

+ 

1 4 

. + 

negativa 

neg. 

Achilia + ulcera ga¬ 
strica . 

negativa 

4- 

+ 

-f- 

4- 

negativa 

neg. 

Resezione gastrica . . 

negativa 

+ 

+ 

4- 

4- 

negativa 

neg. 

Resezione gastrica . . 

negativa 

4- 

+ 


4- 

negativa 

neg. 

Ulcera duodenale . . . 

negativa 

neg. 

+ 


. + 

negativa 

neg. 

Ulcera duodenale 4- co- 
lite amebica ..... 

. negativa 

neg. 

+ 

*r 

4- 

negativa 

neg. 

Ulcera duodenale 4- co- 
lite amebica. 

negativa 

neg. 

+ 

4 

4- 

negativa 

neg. 

Colecistite + colite a- 
mebica. 

negativa 

+ 

+ 

, 

f 

4- 

negativa 

neg. 

Ascesso epatico ame- 
bico. 

negativa 

4- 

+ 

T 

4- 

negativa 

neg. 

Ittero catarrale .... 

negativa 

4- 


4- 

4- 

negativa 

neg. 

Cirrosi epatica .... 

negativa 

neg. 

4- 

4- . 

4- 

negativa 

neg. 

Anemia perniciosa prò- 
gressiva . . 

n egativa 

0 

+ 

4- 

-r 

4- 

negativa 

neg. 

Epatosplemega’.ia ma- 
larica ..• • 

negativa 

4- 

4- 

4- ' 

.—4 

* 4- 

negativa 

neg. 

Epatosplenomegalia tu- 
bercolare ...... 

negativa 

4- 

-A- 

4- 

4- 

negativa 

neg. 

Enterocolite acuta » • • 

negativa 

4- 

4- 

i 

T 

4- 

negativa 

neg. 

Colite amebica .... 

negativa 

4- 

* ■+ 

4- 

4- 

negativa 

neg. 

Colite amebica + ga¬ 
strite achilica .... 

negativa 

• 

neg. 

’ + 

-f- 

4- 

1 

negativa 

neg. 

Od ite amebica. Coleli¬ 
tiasi . 

negativa 

4- 

4* 

-4- 

4- 

negativa 

neg. 

Colite amebica + tenia 

negativa 

4- 

t- 

4- 

4- 

negativa 

neg. 

Colite amebica + epi- 
dermofitosi . 

negativa 

+ 

+ 

I 

+ 

4- 

negativa 

neg. 

Co. ite amebica. Visce- 
roptosi . 

negativa 

+ 

+ 

+ 

4- 

negativa 

neg. 

Colite ulcerosa .... 

negativa 

4- 

• + 

+ 

4- 

negativa 

neg. 

Diarrea tosica in coli¬ 
tico amebico .... 

negativa 

4- 

+ 

4- 

4- 

negativa 

neg. 

Sprue . 

negativa 

neg. 

neg. 

neg. 

neg. 

negativa 

posit. 

Vizio mitralico com¬ 
pensato .' . . 

negativa 

4- 

t 

-4- 

4- 

4- 

+ 

neg. 

Scompenso cronico di 
cuore + intossicazio¬ 
ne cronica alcolica. 

• 

negativa 

neg. 

neg. 

neg. 

neg. 

negativa 

posit. 
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atrofica, per quanto infiammata (glossite di 
limitar) e rarissimamente presenta ulcerazio¬ 
ni. L’addome non è in genere meteorico; si ha 
spesso un certo grado 'di eipato-splenomegalia 
ed il colorito delle fecil è normale. 

Il quadro ematologico è caratteristico : ane¬ 
mia ipercromica, megalocitica, leucopenica, 
con aniso-poiehi 1 ochiosi e policromato-filia. La 
prova del ramnosio è negativa. 

Questi in pratica i caratteri differenziali più 
utili, cui si associa il carattere anatomopalo- 
logico tipico che è l’atrofia del fegato e di tut¬ 
ti gli organi, compreso il cuore. 

Conclusione 

Dalle mie ricerche credo poter concludere 
che alla prova del ramnosio di Castellani è da 
attribuirsi valore diagnostico importante per 
la diagnosi della sprue dato il falto che non 
la si trova- mai positiva, nelle comuni enteriti 
di qualsiasi origine e che è pure negativa nel- 
ranemia perniciosa. 

NOTA : 11 Castellani consigliai, se per una 
ragione qualsiasi il ramnosio non è ottenibile, 
di adoperare Carabinosio. È anche questo un 
pentosio ch’io stesso ho sperimentato, seguen¬ 
do Castellani, nella gran maggioranza dei miei 
ammalati e che si è dimostrato identico al 
ramnosio- nei risultati e cioè dato per bocca 
(gr. 2) si è riscontrato nell 'urina negli indi¬ 
vidui normali e affetti da svariate enteriti, ma 
non nel casoi di sprue. Si somministra con le 
stesse modalità e nelle stesse dosi, e in pra¬ 
tica si ricerca col Eehling. Per Farabinosio 
non abbiamo un microrganismo specifico cioè 
un microrganismo che produce fermentazione 
gassosa in quello zucchero. Vi è però un me¬ 
todo micologico per identificarlo: uno zuc¬ 
chero elio è Fehling-positivo e dà la reazione 
di Toliens e Bial e che non è fermentato con 
produzione di gas nè dalla Manilla tropicalis 
nè dal BacUlus rlurninosi-fermenianb mentre è 
fermentata con gas dal BacUlus paraliphosus 
B è con ogni probabilità arabinosio*. 

. RIASSUNTO 

L A. studia la prova del ramnosio ed arabi- 
nosiio di Castellani nella spruo e nel più nu¬ 
mero di affezioni che entrano nella discussio¬ 
ne diagnostico-differenziale, riporta i criteri 
clinici che differenziano la sprue dall’anemia 
perniciosa e conclude affermando l’interesse e 
l’utilità della reazione. 


NOTE E CONTRIBUTI 

RR. Ospedali di S. Maria Sopra i Ponti 

di Arezzo 
Reparto Medico 

Diretto dal Prof. Dott. R. Arrigoni 

Contributo alla terapia della meningite 
cerebro-spinale epidemica. 

Dott. ii P. Boncompagnj e I. Turchini, assist. 

Data la gravità della meningite cerebro-spi- 
nale-epidemica, la mortalità elevata, la fre¬ 
quenza dei postumi a carico dei vari apparati, 
ora logico che l’attenzione dei medici di tutti 
i tempi fosse massimamente rivolta ad escogi¬ 
tare il mezzo più adatto per debellarla. 

Uno dei metodi più razionali, maggiormen¬ 
te usato prima che fosse istituita la cura del 
siero, era quello della sottrazione di una data 
quantità di liquor dallo speco vertebrale col 
duplice scopo di diminuirne la pressione sem¬ 
pre elevata e di sottrarre una quantità di pus 
trovantesi in una cavità chiusa a contatto del¬ 
la sostanza cerebro--spinale. 

Il metodo/, per quanto logico fosse, e avesse 
dato qualche risultato, non fece scendere vi¬ 
sibilmente l alta percentuale di mortalità, che 
secondo Kirchner, si aggirava intorno al 66 % 
negli adulti e al 90 % per cento- nei bambini. 

Arriviamo cosi al 1906 in cui, con la sco¬ 
perta del siero antimeningococcico da parte 
del Flexner, si apre un nu-ovo campo- nella le- 
ìapia della M.C.S.; anzi per circa un venten¬ 
nio questo è stato l’unico mezzo valido per la 
cura della malattia. La sieroterapia segnò un 
gran passo in avanti perchè la mortalità si ri¬ 
dusse e anche le complicazioni secondarie alla 
malattia diminuirono di numero e di intensità. 

Questo meLodo di cura, che fu accolto in un 
primo tempo con unanime consenso, non 
mancò in seguito di sollevare critiche da parte 
di alcuni AA. che non vollero riconoscere al 
siero alcuna azione specifica, anzi taluni, si 
limitarono ancora a seguire il vecchio indi¬ 
rizzo terapeutico, basato solo sulle rachidocen- 
tesi ripetute. Ciò si spiegava col fatto che non 
tulli gli AA. ottenevano con la sieroterapia i 
medesimi risultati. Se in una statistica fatta nel 
Park Hospital di Londra risultava una mortalità 
del 16 %; Fevre De Arric aveva una mortalità 
del 20%; Muraz, Chirle, Qucguignier il 22,1 
per cento; Mohr e Staehelin, Jochmann il 
27 %; Schiavini il 46,16 %; Blanc di Ambur¬ 
go il 55 % Rollston il 70 %; Tessier l’80 %. 

E se con la sieroterapia alcuni AA. hanno 
una mortalità molto elevata, anzi alcuni addi- 
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rittura uguale a quella dell’epoca presierotera¬ 
pica, è da credere ciò sia da attribuirsi, non 
tanto al fatto che il siero sia di per se stesso 
inattivo, ma piuttosto a speciali circostanze co¬ 
me ad es. la via di introduzione, la tempesti¬ 
vità della somministrazione, la polivalenza o 
meno del siero, le eventuali associazioni di al¬ 
tri germi al meningococco, fatto non raro ad 
osservarsi, ed altre di minore importanza. 

La scoperta dei sulfamidici e la loro appli¬ 
cazione nelle forme di infezioni coccicbe, ha 
segnato quel notevole progresso ormai noto 
della chemioterapia. Domatgk por primo nel 

1935 dimostrò le qualità antistreptococciche 
della l-sulfonamide-2’ 4' diaminoazobenzolo 
fProntosil rosso); seguirono ben presto altre 
indicazioni con risultali veramente brillanti. 

Schmidt c Proon applicarono per primi nel 

1936 la sulfamidc nella terapia della M.C.S.E. 
ottenendo il primo la guarigione di una ragaz¬ 
za, il secondo dimostrando l’azione protettiva 
della sulfamide in topi che, preventivamente» 
trattati con tale medicamento, resistevano poi 
all’infezione meningococcica. 

In seguito questa nuova terapia prese un 
così rigoglioso sviluppo da sostituire comple¬ 
tamente quella del siero e ciò in base a nu¬ 
merose osservazioni che molti ebbero occasio¬ 
ne di fare sulla efficacia di essa: così Marquezj, 
Launay, Mage trattarono due casi con la para- 
aniino-fenil-sulfamide, ottenendone la guari¬ 
gione. Buoni risultati ottennero pure Lucas, 
Gennain, Gautron, Schwentker, Giilomm, e 
Longh somministrando sulfamidici per via o- 
rale, endovenosa, endorachidca. 

Muraz, Chirle, Qucguignier, mentre colla 
sieroterapia ottennero coinè abbiamo veduto, 
il 22,1 % di mortalità, colla sulfamidoterapia 
ebbero una mortalità oscillante tra il 10,7 % 
e il 14,8 %. 

Feup De Arric, che con la sieroterapia ave¬ 
va avuto il 20 % di mortalità, con la sulfa- 
ìnidoterapia l’abbassava al 10 %. 

Benché, come si è potuto vedere, la morta¬ 
lità coll uso dei sulfamidici fosse così note¬ 
volmente discesa in confronto a quelli colla 
sieroterapia, alcuni pensarono che si sarebbe¬ 
ro poituti trarre dei vantaggi notevoli associan¬ 
do i due metodi di cura. 

Arrigoni R. per primo in Italia nel 1937 trat¬ 
tò selle casi di Meningite C.S.E. con il Pron- 
losil solubile (soluzione al 2,5 % del sale bi- 
sodico dell’acido de-sulfonamide-fenilazo-7-ace- 
tilamino-l-ossinoftalin-3,6 disulfonico) intro¬ 
dotto per via intramuscolare, in combinazio¬ 
ne col siero anlimeningococcico introdotto per 
via endorachidea. Dei sette casi così trattati, 
sei guarirono completamente. Nello stesso 


tempo anche altri esperi meritarono questo 
nuovo metodo di terapia ottenendo ottimi ri¬ 
sultati: così nei Park Hospital di Londra si 
ebbe una mortalità doli’1>1,8 % colla (terapia 
associata. Muraz, Chirle, Queguignier ebbero 
1*8,7%: Banks il 6,5% e Schiavini addirit¬ 
tura lo 0 % su 17 casi così trattati. Ma anche 
in questo caso non tutte le statistiche parlano 
in senso così ottimistico; infatti Leone con la 
siero-sulfamidoterapia ha avuto una mortalità 
del 22,4 %. 

Seguendo l’indirizzo terapeutico di Arrigoni, 
che così lusinghieri risultati aveva lasciato in¬ 
travedere, sono stati trattati tutti i malati di 
Meningite C.S.E. pervenuti in questo ospeda¬ 
le nel modo seguente. 

1) Estrazioni abbondanti di liquido cefalo- 
rachidiano; per la quantità da estrarre ci sia¬ 
mo regolali secondo la pressione; tale quan¬ 
tità variava volta per volta nello stesso ma¬ 
lato e a seconda del inalato; in genere ci sia¬ 
mo fatti guidare dal seguente criterio: il li¬ 
quor veniva fatto fuoruscire geccia a goccia 
l’una dall’altra assai distanziata: in linea di 
massima la quantità estratta varia dai 20 ai 40 
cc. La posizione ( he facciamo assumere al ma¬ 
lato è quella seduta con capo più possibil¬ 
mente fiosso sul tronco in avanti e ciò perchè 
la pressione della colonna liquida endoraclii- 
dea si fa risentire maggiormente nella parte 
inferiore, di modo che il liquor, anche quan¬ 
do è mollo purulento, defluisce con maggior 
facilità. Non si ricorre così alla aspirazione. 

2) Immediatamente dopo la sottrazione 
facciamo seguire l’introduzione endorachidea 
dì siero antimoningococcico. La quantità del 
siero varia a seconda della quantità del li¬ 
quor estratta; in ogni caso la quantità è sem¬ 
pre minore di 5-10 cc. del liquor fuoruscito. 

3) Somministrazione per via intramusco¬ 
lare e per via oralo di para-amino-benzen-sulfa- 
mido-piridina (Tioseptale). Per la quantità ci 
ugoliamo a seconda dell’elà del paziente, del 
suo peso cor|>oqx), della gravità del processo, 
rilevabile sia dalla sintomatologia, sia dalle 
caratteristiche del liquor. 

Sono stati così trattati 26 casi di Meningite 
C.S.E. In tutti questi casi la diagnosi è stata 
scrupolosamente accertata mediante esami bat¬ 
teriologici. Riportiamo succintamente brevi 
note sul decorso clinico della malattia © sulla 
terapia di ogni singolo caso 1 , omettendo per 
brevità, qualsiasi cenno anamnestico ed obbiet¬ 
tivo : * * 

(Caso I. — M. Adelaide, anni 3. Entrata in quar¬ 
ta giornata di malattia; la temperatura si è pro¬ 
tratta a tipo continuo, sui 38°-38,5°, per sette 
giorni; sono stati somministrati per via endora- 
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chidea in sei volte 00 cc. di siero antimeningococ* 
cico alla media di 10 cc. alla volta. Sono stati inol¬ 
tre somministrati per via intramuscolare g. 3 di 
Tioseptale prò die per i primi otto giorni e g. 1 
per altri quattro giorni. Esce guarita. 

Gaso II. — M. Pasquale, a. 22. Entrato in set¬ 
tima giorna .a di malattia; eseguite due rachi¬ 
centesi; introdotti endorachide cc. 40 di siero; 
somministrati tre grammi prò die di Tioseptale. 
Deceduto al secondo giorno d’ingresso in ospe¬ 
dale. 

Gaso III. - M. Ivo, a. 3 %. Entrato in sesta 
giornata di malattia; eseguite dieci rachicentesi. 
Introdotti endorachide 10-15 cc. di siero alla 
volta. Si sono somministrate per via intramusco¬ 
lare due grammi di Tioseptale per i primi quat¬ 
tro giorni; un grammo per altri 11 giorni. La 
temperatur « a tipo intermittente-remittente ha 
oscillato fra i 37,5-38,5 per quattordici giorni e 
poi scompare. Esce guarito. 

Gaso IV. — S. Narciso, a. 14. Entrato in quinta 
giornata di malattia. Si praticano dodici rachi¬ 
centesi; si introducono 15-20 cc. di siero ogni 
volta; si somministrano tre grammi di Tioseptale 
prò die per i primi otto giorni e due grammi per 
altri otto giorni. La temperatura a tipo remit¬ 
tente si protrae per 15 giorni e poi scompare. 
Esce guarito. 

Caso V. — M. Emma, a. 4. Entrata in seconda 
giornata di malattia. ,Si praticano tre rachicen¬ 
tesi; si introducono ogni volta 15 cc. di siero, 
tioseptale 1 % per i primi tre giorni; un gram¬ 
mo per altri due giorni. La temperatura scom¬ 
pare al quarto giorno. Esce guarita. 

Gaso VI. — >P. Giampaolo, a. 1. Entrato in pri¬ 
ma giornata. Praticate due rachicentesi; introdot¬ 
ti ogni volta Ì0 cc. di siero. Tioseptale gr. 0,75 
per i primi due giorni; 0,50 gr. per altri quattro 
giorni. La temperatura scompare al quarto gior¬ 
no. Esce guarito. 

Gaso VII. — C. Lina, a. 16. Entrata in terza 
giornata di malattia. Praticate cinque rachicen¬ 
tesi; si introducono ogni volta cc. 20 di siero. 

1 ioseplale gr. 3 al giorno per i primi cinque 
giorni, e due gr. per altri quattro. La tempera¬ 
tura Scompare al sesto giorno. Esce guarita. 

Gaso Vili. — F. Giovanni, m. 3. Entrato in tre¬ 
dicesima giornata di malattia. Introdotti per via 
endorachidea cc. 10 di siero; somministrati 
gr. 0,50 al dì di tioseptale nei primi dieci giorni; 
gr. 0,25 per altri dodici. La temperatura, alta nei 
primi giorni, oscilla poi fra i 37°-38 & ,5; al ventu¬ 
nesimo giorno scompare. Esce guarito. 

Caso IX. — C. Francesco, a. 55. Entrato in 
terza giornata di malattia. Praticate quattro ra¬ 
chicentesi; introdotti per via endorachidea 20 cc. 
di siero ogni volta. Tioseptale gr. 5 per sei gior¬ 
ni; gr. 2 per altri quattro. La temperatura scom¬ 
pare al sesto giorno. Diminuzione dell’udito. 

Gaso X. — S. Franco. Entrato in ottava gior¬ 
nata; si sono praticate cinque rachicentesi; iniet¬ 
tati 15-20 cc. di siero alla volta. Tioseptale gr. 2 
per i primi tre giorni; gr. 1 x / 2 per altri otto gior¬ 
ni. Muore in ventesima giornata. 


Gaso XI. —- N. Fortunata, a. 45. Entrata in 
terza giornata. Si praticano cinque rachicentesi; 
si introducono ogni volta cc. 20 di siero. Tiosep¬ 
tale gr. 4 per i primi due giorni; per altri quat¬ 
tro giorni, tre grammi; per altri tre giorni due 
grammi. La temperatura continua al principio e 
fortemente remittente poi, scompare all’ottavo 
giorno. Esce guarita. 

Caso XII. — P. Salve, a. 39. Entrata in terza 
giornata. Praticate sei rachicentesi con introdu¬ 
zione di 20 cc. di siero ogni volta. Tioseptale 
gr. 3 per otto giorni poi due grammi per quat¬ 
tro giorni. La temperatura scompare all’ottava 
giornata. Esce guarita. 

Caso XIII. — G. Adriana,, a. 2. Entrata in se¬ 
conda giornata. Si praticano quattro rachicente¬ 
si; si iniettano 20 cc. di siero ogni volta. Tio¬ 
septale gr. 1 per i primi tre giorni, gr. 0,75 per 
altri sei giorni. La temperatura scompare in ot¬ 
tava giornata. Esce guarita. 

Gaso XIV. — P. Ilda, a. 11. Entrata in prima 
giornata. Due rachicentesi con introduzione ' di 
20 cc. di siero ogni volta. Tioseptale gr. 3 per i 
primi quattro giorni; gr. 2 per altri tre giorni. 
La temperatura scompare al quarto giorno. Esce 
guarita. 

G\so XV. — G. Marina, a. 17. Entrata in se¬ 
conda giornata; praticate quattro rachicentesi con 
introduzione di 20-25 cc. di siero alla volta. Tio¬ 
septale g. 4 per i primi tre giorni; gr. tre per 
altri cinque giorni. La scomparsa della febbre 
si ha al 5° giorho. Esce guarita. 

Gaso XVI. — M. Vittoria, a. 4. Entrata in 
quarta giornata di malattia. Si praticano tre ra¬ 
chicentesi introducendo ogni volta cc. 15 di siero 
antimeningococcico. Tioseptale gr. 1 per i primi 
tre giorni; gr. 0,50 per altri sei giorni. La tempe¬ 
ratura conlinuo-remittenie, scompare al 5° gior¬ 
no. Esce guarita. 

Caso XVII. — M. Angio’o, mesi 6. Entrato in' 
seconda giornata di malattia. Praticate tre rachi¬ 
centesi; introdotti ogni volta cc. 10 di siero; sono 
s.tali somministrati gr. 0,75 prò die di Tioseptale 
per i primi tre giorni; gr. 0,50 per altri tr e gior¬ 
ni ancora. La febbre è scomparsa in quarta gior¬ 
nata. Esce guarito, 

Gaso XVIII. — D. Eugenio, a. 19. Entra in se¬ 
conda giornata di malattia. Praticate tre rachi¬ 
centesi; introdotti cc. 50 circa di siero; Tioseptale- 
gr. 18 in 10 giorni. La febbre è scomparsa al 1 
quarto giorno. Esce guarito. 

Caso XIX. — G. Mario, a. 33. Entra in seconda 
giornata di malattia. Si praticano tre rachicente¬ 
si, introducendo complessivamente nelle tre volte- 
cc. 60 di siero; si somministrano gr. 4 di Tiosep¬ 
tale nei primi tre giorni; gr. 2 per altri sei gior¬ 
ni. In sesta giornata scompare l a temperatura. 
Esce guarito. 

Caso XX. — P. Donato, a. 12. Entra in secon¬ 
da giornata di malattia. Praticate tre rachicente¬ 
si; introdotti in tre volte cc. 50 di siero; sommi¬ 
nistrati, gr. 15 di Tioseptale in sette giorni. La» 
febbre scompare al quinto giorno. Esce guarito. 
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Caso XXI. — S. Carlo, a. 21. Entra in settima 
giornata. Si iniettano endorachide in otto volte, 
cc. 120 di siero antimeningococcico. Tioseptale 
gr. 32 in 20 giorni; la febbre si è mantenuta con 
andamento conti nuo-remittente per 18 giorni. 
Esce guarito. 

Cvso XXII. — B. Enrico, a. 23. Entrato in terza 
giornata. Sono state praticate 10 rachicentesi; in¬ 
trodotti complessivamente cc. 290 di siero. Tio- 
eeptale gr. 35 in 15 giorni. La febbre è scompar¬ 
sa al decimo giorno. Esge guarito. 

Caso XXIII. — C. .Sebastiano, a. 23. Entra in 
seconda giornata. Si praticano sei rachicentesi; si 
introducono cc. 20-25 di siero alla volta. Tiosep¬ 
tale gr 18 in otto giorni. La temperatura, forte¬ 
mente remittente, scompare al terzo giorno. II li¬ 
quor però rimane torbido ancora per qualche 
tempo; a* 10° giorno ritorna limpido. Guarito. 

Oso \XI\. — B. Maria, a. 12. Entra in quinta 
giornata. Con cinque rachicentesi si introducono 
20 cc. di siero ogni volta. Tioseptale gr. 30 in do¬ 
dici giorni. Temperatura continuo-remittente per 
dieci giorni. Guarita. 

Cl\so XXV. — C. Maria Giovanna, a. 15. Entra 
in seconda giornata. Sei rachicentesi iniettando 
20 cc. di siero ogni volta. Si somministrano gr. 3 
di tioseptale per i primi otto giorni,, poi gr. 2 
per altri sette giorni. La temperatura scompare 
in ottava giornata. Guarita. 

Caso XXVI. — B. Maria, a. 6. Con sette rachi¬ 
centesi. previa estrazione di liquor, si introduco¬ 
no 15-20 cc. di siero ogni volta. Tioseptale gr. 26 
in quattordici giorni. Temperatura continuo-re¬ 
mittente per quattordici giorni; poi scompare. 
Entrata in ottava giornata. Residua una diminu¬ 
zione dell’udito. 

Dall’esame dei vari casi ci possiamo subito 
convincere di un dato di fatto importante: 
della utilità d’iniziare la cura più precocemen¬ 
te possibile. In lutti i nostri casi, è facile ve¬ 
dere come il decorso clinico, sia per la durata 
della temperatura, sia per il reperto sul liquor, 
sia per la prognosi, vari in linea di massima a 
seconda dell'inizio più o meno precoce della 
terapia. Infatti in due casi trattati in 1* gior¬ 
nata, la durata della temperatura è stata di 
tre o quattro giorni. Sugli otto casi trattati in 
2 a giornata, la durala della temperatura ha va¬ 
riano dai tre ai sette giorni. Sui sette casi trat¬ 
tati in 3 a giornata, ha variato dai cinque ai 
dieci giorni. Degli altri otto rasi che ci sono 
pervenuti fra la quarta e la tredicesima gior¬ 
nata dall'inizio della malattia, la durata della 
malattia ha oscillalo dai sette ai venlotlo 
giorni. 

Per non dilungarci troppo abbiamo fatto 
cenno so'lo alla durata della temperatura, ma 
diciamo subiilo che anche il reperto sul liquor, 
sia macroscopico ohe microscopico, nonché tut¬ 
to il rodeo sintomatico, sono in diretto rap¬ 
porto coll’inizio più o meno tempestivo della 


terapia, meno in un caso dove il liquor è ri¬ 
masto torbido per circa dieci giorni dopo la 
scomparsa della temperatura. Di notevole im¬ 
portanza è il rilevare coinè non si registri nes¬ 
sun caso di montalità in malati trattati prima 
della sesta giornata. Da ciò è facile desumere 
come l’inizio precoce della terapia sia un fat¬ 
tore della massima importanza per la prognosi 
della Meningite C.S.E. e per la durata della 
malattia stessa. 

Altri fattori però possono influire, come ad 
esempio l’età del paziente, la virulenza del ger¬ 
me, le capacità difensive dell’organismo. 

I due casi di morte che registriamo sono 
giunti alla nostra osservazione, uno in setti¬ 
ma e l’altro in ottava gioranta di malattia; 
in condizioni gravissime, senza essere stati 
sotto|>osli a nessuna cura nei giorni prece¬ 
denti. 

I postumi della Meningite C.S.E. che un 
tempo rappresentavano un’ alta percentuale 
(25-50 % dei sopravvissuti) e rendevano più se¬ 
vera la prognosi, rolla moderna (terapia sono 
fortemente ridotti di numero e di intensità. 
Nella nostra casistica registriamo due soggetti 
< ho hanno presentalo come postumi una di¬ 
minuzione del senso dell udito; è bene però 
dir subito che i due soggetti sopra ricordati 
ci sono pervenirti uno in terza, uno in ottava 
giornata di malattia, quando già presentavano 
tale complicazione. 

La terapia associata elio è stata sempre se¬ 
guita ha dato, come è stato chiaramente do¬ 
cumentalo, ottimi risultati ed è evidente che 
questi siano dovuti a differenti momenti cu¬ 
rativi sinergicamente operanti. Con abbondan¬ 
ti rachicentesi abbiamo provveduto anzitutto 
a far diminuire la pressione del liquor sempre 
alla, apportando così anche un notevole sol¬ 
lievo al malato o ottenendo la eliminazione di 
una notevole quantità di pus carico di batteri. 

Introducendo poi nello speco vertebrale il 
siero antimeningococcico, sempre polivalente, 
abbiamo attuato un altro momento della tera¬ 
pia. II ^ieio introdotto nello speco vertebrale, 
oltre ad esercitare un’azione di lavaggio, svol¬ 
gerebbe nella Meningite C.S.E. anche un’azio¬ 
ne di natura specifica; quest’azione sembre¬ 
rebbe esplicarsi soprattutto mediante la sua 
proprietà opsonizzante; a questa però se ne 
aggiungono altre non meno importanti, fra cui 
quella stimolante i molteplici poteri di difesa 
umorali e tissurali dell’organismo vivente. 

La somministrazione di sul famulo-pi ridinici 
per via intramuscolare e per via orale è il ter¬ 
zo elemento curativo integrante e forse più im¬ 
portante della terapia da noi seguita. 
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Questi preparati somministrati per os entra¬ 
no presto in circolo; Marshall, Emerson, Cut¬ 
ting dimostrarono che la para-amino-benzen- 
sulfamide, introdotta per via orale si trova 
molto rapidamente nel sangue e si elimina qua¬ 
si totalmente in 24 ore per via renale. 

Durel e collaboratori hanno studiato le va¬ 
rio concentrazioni nel sangue della para-ami- 
no-benzen-sulfamido-piridina nelle varie ore, 
somministrata per via orale. 

Per gr. uno di sostanza in un individuo di 
kg. 60 si aveva : 

alla 2 a ora mmg. 1,9*0 per 100 cc. 

alla 4 a ora mmg. 1,90 per 100 cc. 

alla 24 a ora mmg. 0|,60 per 100 cc. 

alla 48 a ora mmg. 0,15 per 100 cc. 

In altre due esperienze, con la somministra¬ 
zione per via orale di gr. 3 di para-amino-ben- 
zen-sulfamido-piridina, gli stessi autori hanno 
ottenuto le seguenti concentrazioni in due sog¬ 
getti trattati: 

1° soggetto : 

alla 6 a ora mmg. 4,60 per 100 cc. 

alla 24 a ora mmg. 2,60 per 100 cc. 

alla 30 3, ora mmg. 1,80 per 100 cc. 

alla 48 a or,, mmg. 1 per 100 cc. 

2° soggetto : 

alla 6 a ora mmg. 3,20 per 100 cc. 

al'.a 24 a ora mmg. 1,10 per 100 cc. 

alla 48 a ora mmg. 1 per 100 cc. 

Con ciò si è voluto dimostrare che le con¬ 
centrazioni variano secondo i soggetti. 

Nei riguardi della concentrazione del pro¬ 
dotto nel sangue, si può dire che questa si rag¬ 
giunge in genere con la somministrazione di 
gr. 0,05 per kg. nell’adulto' e di gr. 0,06-0,08 
per kg. nel bambino e nel lattante; questa con¬ 
centrazione non varia sensibilmente aumen¬ 
tando le dosi di somministrazione perchè in 
questo caso maggiore è l'eliminazione per via 
renale. 

Sempre secondo Durel e collaboratori, la 
somministrazione della para-amino-benzen-sul- 
famido-piridina per via intramuscolare e en¬ 
dovenosa, darebbe luogo ad un passaggio in 
circolo più rapido, ma anche ad una più rapi¬ 
da eliminazione. Anche nel liquido cefalo-ra¬ 
chidiano è stato dimostrato che i sulfamidici, 
specie i piridinici, passano con notevole rapi¬ 
dità; infatti, dopo soli 15’ dalla somministra¬ 
zione per via intramuscolare, si trova nel li¬ 
quor un tasso abbastanza elevato che raggiun¬ 
ge dopo due ore quello del sangue; con questo 
è dimostrato che per i sulfamidici non esiste¬ 
rebbe una barriera emato-meningea. 

Date queste considerazioni, la via intrara- 


chidea non sembra avere grande interesse se 
non in qualche raro caso, in cui la permeabi¬ 
lità meningea è diminuita: anzi qualche A. 
(Aiazzi Mancini) ritiene dannosa la sommini¬ 
strazione di sulfamidici per via endorachidea. 

Noi in principio 1 abbiamo somministrato 
sempre i sulfamidici per via intramuscolare; 
in seguito sia la via intramuscolare che quella 
orale; collo scopo di raggiungere rapidamen¬ 
te con iniezioni iparenterali, l’optimum di con¬ 
centrazione, di mantenerlo poi coprattutto 
colla somministrazione del farmaco per via 
orale. 

Un principio di grande importanza e a cui 
ci siamo scrupolosamente attenuti, è stato 
quello di somministrare il farmaco a inter¬ 
valli di tempo uguali, per mantenere costante 
la concentrazione di esso nel sangue e nel 
liquor. . * 

Quale sia il meccanismo intimo dei sulfa¬ 
midici nei riguardi dei germi, non è ancora 
ben .chiarito: in vitro Domagk avrebbe messo 
in evidenza razione batteriostatica di questi 
preparati. 

Secondo Finkestein il sulfamidico attivereb¬ 
be nel sangue un principio che favorirebbe la 
fagocitosi, sia perchè, secondo alcuni, si a- 
vrebbe un’azione sui fagociti, ma più che mai 
perchè il germe diverrebbe più facile preda di 
essi (Me Leod). 

Altri, per esempio Levaditi, ritengono che i 
sulfamidici inibiscano in vivo la formazione 
dalla capsula dei cocchi, rendendo poi questi 
attaccabili dai mezzi di difesa delForganismo. 

qualunque di queste azioni i sulfamidici 
possono' esplicare, è logico pensare, che l'effi¬ 
cacia della terapia associata si debba ricercare 
in un sinergismo dazione. Infatti, mentre i 
sulfamidici avrebbero prevalentemente un’a¬ 
zione diretta sui germi, sia impedendo la loro 
riproduzione (batteriostasi), sia agendo su di 
essi, rendendoli più facile preda dei fagociti, 
sia ostacolando la formazione della capsula, il 
siero invece esplicherbbe un’azione nell’orga¬ 
nismo esaltandone i poteri di difesa. 

• RIASSUNTO. 

Vengono trattati con terapia associata siero- 
sulfamidopiridinica 26 casi di Meningite C.S.E.; 
si ottengono risultati veramente lusinghieri. Si 
ha mortalità del 7,6 %. La guarigione degli al¬ 
tri è stata completa, meno in due casi in cui 
è stata registrata una diminuzione del senso 
dell’udito. Gli AA. ritengono che tale indirizzo 
curativo debba prescegliersi, considerando la 
terapia associata, per il sinergismo di azione 
del siero e del sulfamidopiridinico, la più ef¬ 
ficace in tale forma morbosa. 


I 
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IX Armata d’Albania 

Direttore di Sanità Magg. Generale Medico 

F. Pellegrini 

Centro Chirurgico Krasta 


Considerazioni sul trattamento immediato 
dei congelati gravi di guerra. 

Dott. Giuseppe Scotti, Capitano Med. Compì. 
337° Ospedale da Campo. 


La frequenza purtroppo notevolissima di 
congelali lenti in militari di zone d operazioni 
verificatisi anche ncirattuale conflitto inter¬ 
continentale, ha dato, coin è noto, nuovo e 
vigoroso impulso a ricerche ctiopatogenetiche 
e a tentativi i più vari di profilassi e di cura 
di tali importantissime lesioni. 

Il danno individuali', militare a, in defini¬ 
tiva, sociale è certo considerevolissimo spe¬ 
cialmente per i casi di 2° e più ancora di 3° 
grado: a lutti sono noli gli esiti anatomici e 
funzionali di gran parte dei congela menti gra¬ 
vi. Se nella guerra 1915-18 si calcolarono a 
oltre centomila i militari italiani che riporta¬ 
rono lesioni da congelamento, anche in quella 
in corso si sono dovuti registrare fino- dall’ini¬ 
zio delle ostilità (sul fronte occidentale) nume¬ 
rosissimi casi di tali manifestazioni; nella cam¬ 


pagna ilalo-greca svoltasi per buona parte du¬ 
rante il duro autunno e il rigido inverno alba¬ 
nesi in zona aspramente montagnosa si sareb¬ 
bero avuti, stando alle statistiche appena ora 
raccolte, circa dodicimila congelali che costi¬ 
tuirebbero quasi il 20% in rapporto al nume¬ 
ro dei feriti. 

Le ricerche effettuate al centro di Criopato- 

logia esistente presso la R. Università di Geno- 

* 

va e le osseivazioni numerose di medici mili¬ 
tari delle varie Unità sanitarie dislocane in li¬ 
nea o in territorio hanno portato un recente, 
largo contributo alla ricerca tenace ecl appas¬ 
sionata della soluzione del problema che tut- • 
foggi, purtroppo, è ancora lungi dal concre¬ 
tarsi. 

Tentativi vari e con diverso risultato sono 
siati effettuali, a seconda delle varie possibili¬ 
tà, si può dire ovunque. Abbiamo così letto o 
seguito casi curati con la modalità le più dif¬ 
ferenti, sempre nel generoso tentativo di ap¬ 
portare un beneficio, almeno parziale, all’in¬ 
fermo.. Con incerto risultato ma talvolta an¬ 
che con successo sono stali tentati polveri va¬ 
rie essiccanti, cura aerotermica con polveriz¬ 
zazioni sulfamidiche, bagni in soluzioni iper- 
loniclie fisiologiche, blocco anestetico del ca¬ 
nale femorale, anestesia lombare del simpati¬ 
co, m a rcon itera pi a, proleinopi'retoterapia, gin¬ 
nastica vascolare attiva, ginnastica vascolare 
passiva, pomate ormoniche, pomate vitamini¬ 
che, eco. 

Durante la mia permanenza al fronte gre¬ 
co, nella campagna F940-1941,' ho avuto modo 
di osservare, di curare e di sieguire anche per 
periodi di tempo relativa memte lunghi (che po¬ 
tevano essere consentiti dalle necessità dello 
smistamento, talvolta o punto o poco dilazio¬ 
nabile) numerosissime lesioni da congelamen¬ 
to, di vario grado, di diversa estensione e di 
differenti sedi in militari che affluivano dai 
Corpi dislocati tutti nel settore montagnoso 
della fronte (TX Annata); i portatori di queste 
venivano 1 avviati al nostro Centro Chirurgico 
Avanzato in parte provenendo dalle Unità sa¬ 
nitarie di prima linea, in parte, quando le 
circostanze belliche lo esigevano, direttamen¬ 
te dalle proprie formazioni di combattimento. 
Al Centro della Krasta si ebbero durante l'in¬ 
tera campagna circa cinquemila congelati di 
cui olire duemila di 1° grado, circa duemila 
■di 2° grado, circa mille di 3° grado. Quasi 
tutte le lesioni concernevano gli arti inferio¬ 
ri: eccezionalmente alcuni casi di 2° grado 
£•1 le mani si verificarono in militari prove¬ 
nienti dai settori più elevali del fronte (sui 
2000 m.). Nell’Ospedale da Campo ove pre- 
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stavo servizio il numero complessivo dei con¬ 
gelati, tutti agli arti inferiori e quasi tutti bi¬ 
lateralmente, si aggirò sul migliaio. 

È ovvio che era impossibile metteie in atto 
sistemi terapeutici che potevano essere stati 
esperimentati con successo in particolari am¬ 
bienti ma che richiedevano particolari attrez¬ 
zature o speciale materiale che non era possi¬ 
bile mettere in pratica od ottenersi: in un 0- 
spedale da Campo di linea; e d’altra parte 
non tutti i' sistemi escogitati dagli A A. aveva¬ 
no la loro indicazione nel primo trattamento 
dei congelati. Di regola sono state usate fri¬ 
zioni con pomata anticongelante nei casi lievi 
mentre nella generalità delle altre manifesta¬ 
zioni abbiamo usato applicazioni locali di al¬ 
cole al formolo al 2 1/2 °/ 0 , previe anliteta- 
nizzazione, (se necessaria), detersione delle 
sedi colpite cd eventuale escissione di flitte¬ 
ne; il trattamento con alcole al formolo si di¬ 
mostrò di facile pratica e risultò assai effica¬ 
ce per modificare favorevolmente la colliqua¬ 
zione dei tessuti o almeno per ritardarne l'as- 
sorbimenlo. In ospedali viciniori, facenti par¬ 
te della « Krasta », fu praticato anche qual¬ 
che altro sistema quale la simpaticectoinia, 
l’iniezione di proteine ecc. In realtà non si 
può dire che i risultati fossero soddisfacenti 
o meno e che l’un metodo sia stato più pro¬ 
bativo o preferibile all’altro perchè più effi¬ 
cace; ciò almeno come risultato immediato o 
quasi immediato dato che gl'infermi, come 
sopra dioe\o, non potevano' essere seguiti a 
lungo per le necessità di sgombrare in Unità 
più arretrate. 

In base a considerazioni etiopatogenetiche 
ormai da tutti i ricercatori accette suU'im- 
porlanza della carenza vitaminica (B e, mag¬ 
giormente, C) nei congelati e ai tentativi al¬ 
ti ove eseguiti con esiti incoraggianti con ap¬ 
plicazioni locali sulfamidiche nei congela¬ 
menti di 2° e 3° grado, ho trattato vari grup¬ 
pi di' militari somministrando loro contempo¬ 
raneamente vitamina C pura cristallizzata (a- 
cido 1-ascorbico), intramuscolo, alla dose di 
0,5 gr. in 5 cc. pio die e para-amino-benzen- 
solfainide, «per polverizzazioni locali, una vol¬ 
ta pio die. Non ho voluto maggiorare le dosi 
non possedendo dati precisi sulla tolleranza 
di itale trattamento e, ìdi’altra parte, non po¬ 
tendo nelle circostanze in cui mi trovavo, ab¬ 
bondare nel materiale occorrente. 

Premetto subito che, per quanto mi sembri¬ 
no incoraggianti, i risultati che ho potuto con¬ 
statare non possono costituire che un contri¬ 
buto modesto al problema in quanto i casi 
seguiti sono stati necessariamente limitati nel¬ 


la scelta e purtroppo non sono stati seguiti 
fino alla guarigione o almeno fino alla fine 
del periodo acuito della malattia; comunque 
ini è sembrato che, pure riconfermando la 
,^ra(nde imipoiltanza da attribuirsi (come in 
tanti altri casi della medicina) alla preven¬ 
zione — alimentazione, calzature ecc. — e 
pure apprezzando al loro giusto valore i ten¬ 
tativi eseguiti con particolare attrezzatura in 
adatti ambienti (più utili del resto in tappe 
successive dell’evoluzione del processo mor¬ 
boso) non fosse male insistere e far conosce¬ 
re ciò che si è fatto o si è visto fare con buon 
risultato laddove lie circostanze erano sfavo¬ 
revoli e almeno difficoltose ma domunque 
inevitabilmente tali. È naturale del resto che 
anche nelle lesioni da congelamento abbia 
moltissima importanza il trattamento imme¬ 
diato, facilitandosi il compito ai colleglli che 
in ambiente più adatto' e in circostanze più 
favorevoli, anche dal punto di' vista « malato » 
oltre che di malattia, sono- chiamati a portare 
successivamente ai termine la cura iniziata al¬ 
trove. 

Ho praticato il trattamento sopra indicato 
seguendo il criterio che espongo schematica¬ 
mente dovendo contenere questa nota in spa¬ 
zio ristretto a causa delle emergenze belliche 
della Nazione. Ilo scello fra i militari con¬ 
gelali di 2° e 3° grado quelli che non presen¬ 
tassero altre lesioni, che provenissero da zone 
diverse della fronte della IX Armata e che 
fossero affetti da manifestazioni riferibili' ad 
unico tipo o almeno assolutamente prevalen¬ 
te di congelamento; tali militari li ho suddi¬ 
visi a 1 loro volta in Gruppi di dodici ognuno 
come segue : - 

1° Gruppo : 12 congelati dii 2° grado con 
estese flittene unilaterali; 

2° Gruppo: 12 congelati di 2° grado con 
estolse flittene bilaterali; 

3° Gruppo: 112 congelati di 3* grado con 
estese zone di necrosi unilaterali; 

4° Gruppo: 12 congelati di 3° grado con 
estese zone di necrosi bilaterali. 

Negli infoimi del 2° e 4° Gruppo hoi limitato 
l’applicazione della )>olve>re sulfamidica ad uno 
solo degli arti colpiti, praticando la consueta 
ale olef orm ol atera«p La (mell'arto controllatola le. 
Tutti i militari così trattati sono stati potuti 
trattenere in cura ed osservazioni per un pe¬ 
riodo non inferiore ai quindici giorni. 

Tn tutti i casi dei primi tre Gruppi si è ve¬ 
rificato abbassamento della temperatura, quan¬ 
do esisteva e non era sostenuta da altra causa 
morbosa, assai rapidamente mentre in quelli 
4° Gruppo i fenomeni' termici sono rimasti 
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pressoché invariati per diversi giorni, ceden¬ 
do in seguito alla soni minisi razione di sulfa¬ 
midici o di eliminici per os o per iniezione 
intramuscolare. 

In futili i casi la sintomatologia) dolorosa, 
sempre presente, si è attenuata sollecitamen¬ 
te, scomparendo del tutto in breve volgere di 
tempo per i colpiti dei primi due Gruppi e, 
successivamente, per quelli di 3° grado. 

In tutti, i casi dei quattro Gurppi, senza ec¬ 
cezione, ho j>otuto rilevare che i tessuti in 
via di colliquazione tendevano assai presto 
alla riparazione, eliminandosi talvolta fram¬ 
menti necrotici con altrettanta relativa rapi¬ 
dità; i fatti infiammatori secondari regredi¬ 
vano celermente; l’edema circostante alle zo¬ 
ne colpite diminuiva pure rapidamente. Tali 
miglioramenti dello stalo locale (cui si accom¬ 
pagnava anche, nel cornitelii(po, una ripresa 
dello stato generale dovuta pure al fattore vi¬ 
taminico) apparivano ancor più evidenti al¬ 
lorché confrontavo nel lesi del 2° e del 4° 
Grupiio il romj>ortaniento comparativo dei due 
arti inferiori, trattati divorsanlente l imo dal¬ 
l’altro. 

Le condizioni generali di altri pazienti non 
vitaminizzati, in generale, apparivano più scar¬ 
samente in recupero e lo stato locale degli 
arti dei militari del 2° e del 4° Gruppo trat¬ 
tati non con sulfamidici appariva, anche do¬ 
po dieci-dodici giorni dal ricovero, non soddi¬ 
sfacente in quanto che questi presentavano an¬ 
che allora fatti flogistici insistenti, talvolta, 
notevolissimi, con imbibizione edematosa scar¬ 
samente improntatole delle sedi colpite e im¬ 
ponente limitazione funzionale delle articola¬ 
zioni interessate. 

Interessante sarebbe stato senza dubbio po¬ 
ster seguire ancora per ulteriore periodo di 
tempo tali casi, di alcuni dei quali ho avuto 
confortanti notizie da colleglli' che ebbero a 
visitarli qualche temjx) do|*> che erano stati 
sgombrati dal nostro Centro. Posso però af¬ 
fermare che tutti i componenti dei quattro 
Gruppi furono* a suo tempo smistati in con¬ 
dizioni generali e locali (unilaterali) molto, 
molto soddisfacenti e tali da legittimare le mi¬ 
gliori speranze par il loro avvenire, special- 
mente per quanto concerneva la necessità di 
demolizioni anatomiche gravi clic purtroppo 
si sono rese necessarie in numerosi congela¬ 
ti gravi. 

Sono del parere cha abbia la sua importan¬ 
za notevole nel determinismo delle forme «li 
congelamento il fattore costituzionale indivi¬ 
duale (come alcuni ammettono, mentre alili 
assolutamente negano) ma è cerio ormai che 


anche il fattore « vitamina » non può disco¬ 
noscersi' abbia buona parte nello stabilirsi del¬ 
l’affezione o almeno nel favorirla; i disagi di 
ogni genere, inevitabili nella dma vita di 
guerra, concorrono inoltre a favorire l’instau¬ 
rarsi del quadro. È probabile pertanto che la 
somministrazione della « C », il riposo, la nu¬ 
trizione migliore, la temperatura più mode¬ 
rata, la tranquillità relativa d’animo di cui 
gl'in fermi hanno potuilo beneficiare nell'Ospe¬ 
dale da Campo del Centro, abbiano avuto la 
loro buona efficacia nella più felice evolu¬ 
zione dei fatti morbosi nei casi enunciali. 

Quanto al fattore sulfamidico è ormai noto 
ed accetto univarsalniente come attiva sia la 
sua pailecipazione a quasi tutti i processi ri- 
parativi, non esclusi quelli inerenti ai conge¬ 
lamenti e non soltanto nelle prime fasi di 
essi. 

Logico appare dunque che l'associazione per 
così dire dei due» sistemi 'terapeutici possa ap*- 
portare benefici notevoli nelle lesioni gravi 
da congelamento; l'oichè questo trattamento 
è alla portata facile di tutti, è di costo rela¬ 
tivamente molto tenue, è scevro da qualsiasi 
pericolo, può effettuarsi con comodità in qua¬ 
lunque anche difficile contingenza bellica, non 
richiede particolare stru menta rio, è benissimo 
tollerato dai pazienti e sembra dare risultati 
costanti e felici, ho ritenuto appunto oppor¬ 
tuno segnalarlo perchè possa essere eventual¬ 
mente tentato, su più laiga scala o con som¬ 
ministrazione piu generosa (che potrebbe es¬ 
sere ancora più vantaggiosa), se le necessità 
di guerra dovessero ancora richiedere la no¬ 
stra opera per questa categoria di invalidi al 
fine di restituire alla Nazione, in armi o in 
pace, il maggior numero possibile di cittadini 
con le minori menomazioni anatomo-funzio- 
nali possibili. 

RIASSUNTO. 

L’A. ha esposto alcuno modalità di tratta¬ 
mento associato vitaminico-sulfamidico imme¬ 
diato in congelati gravi, facilmente e favore¬ 
volmente applicate in Ospedale da Campo nel¬ 
la Campagna italo-greca 1940-1941. 
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TRIBUNA LIBERA 

In margine a una lezione sulPappendi- 

cite. 

(v. Policlinico, sez. prat. 1943, n. 11-20). 

11 prof. Baggio ha portato e discusso davan¬ 
ti ai suoi studenti una parte delle mie consi¬ 
derazioni sulla eliopatogenesi dell'appendicite. 

Egli ha combattuto l’ipotesi da mie formu¬ 
lala che i germi non si esaltino abitualmente 
entro il lume appendicolare ma bensì nel tes¬ 
suto linfatico della sottomucosa, decretando 
di non trovare nella mia esposizione nessuna 
consistenza di pensiero. • • 

Inoltre ha pensato di dare, direi quasi, un 
appoggio conclusivo alla sua concezione del¬ 
l’appendicite da sensibilizzazione accusando¬ 
mi di non essere nè obbiettivo nè onesto'. 

Io ho sempre considerato con stima e ri¬ 
spetto lai persona e l’opera del Baggio e que¬ 
sti suoi giudizi mi fanno certo dispiacere; an¬ 
che pensando al povero concetto' che i suoi 
giovani ascoltatori si saranno formati dell’as¬ 
sente. 

Tuttavia, prima di fare qualche commento, 
a dimostrazione che non tutti, fortunatamen¬ 
te per me, la pensano come lui, non so pri¬ 
varmi dall'aggiungere quanto in una cortese 
lettera ha voluto scrivermi il prof. Raffaele 
Bastianelli a proposito del mio modesto la¬ 
voro: « Il vostro scritto pubblicato recente¬ 
mente sul Policlinico mi è riuscito partico¬ 
larmente interessante perchè guidato' da giu¬ 
sti principi patologici e da critica serena ». 

Mi scuso qui col grande Maestro della pro¬ 
fanazione di un documento non certo dedica¬ 
to alla stampa; ma esso mi serve a dimostrare 


come il suo benevolo giudizio derivi dall’a¬ 
vere egli giustamente interpretato la mia e- 
sposizione. 

Il prof. Baggio infatti ha del tutto equivo¬ 
cato quando mi ha attribuito di negare l'ap¬ 
pendicite flemmonosa. Io ho negato sempli¬ 
cemente che l’appendicite acuta debba distin¬ 
guersi in amucosa» e ((flemmonosa» come il 
Baggio aveva scritto; e quando ho parlato di 
appendicite acuta semplice, ho inteso riferir¬ 
mi a tutti quegli stadi dell’appendicite acuta 
che ancora non hanno condotto alla perfora¬ 
zione, flemmone compreso. 

Domanda il Baggio: « se al flemmone si 
toglie [e chi ha detto questo?] la proprietà di 
diffondersi in continuiltà di tessuti, che rima¬ 
ne più di esso? ». 

La risposta è semplice: una ulteriore evo¬ 
luzione del flemmone appendicolare conduce 
nè più nè meno dhe alla perforazione in cavità 
peritoneale per usura della parete. La peritonite 
purulenta infatti in tal caso non è la conseguen¬ 
za di una diffusione per continuità di tessuti; 
essa è invece il derivato d’ima semina di mate¬ 
riale! settico-per contiguità di due cavità : quel¬ 
la appendicolare (parete compresa) e quella 
grande peritoneale. Qualunque flemmone la¬ 
sciato a sè, in qualunque parte del corpo, 
può evolvere verso la perforazione per usura; 
e ciò è tanto più facile nell’appendice che, 
ovviamente, offre al flemmone per la sua dif¬ 
fusione una ben scarsa quantità di tessuti¬ 
ci iò premesso, se il punto nel quale il Bag¬ 
gio non trova consistenza alcuna di pensiero 
sta nell’ipotesi che i germi comincino la loro 
azione patogena nel tessuto linfatico della sot¬ 
tomucosa, io risponderò che la ipotesi (come 
chiaramente appare dal mio lavoro) non è che 
la derivazione del concetto di un « gastro- 
ente ro tropismo microbico » dimostrato larga¬ 
mente da numerosi studi a base sperimentale 
del Sanarelli e della sua Scuola : del requi¬ 
sito cioè, proprio degli agenti specifici delle 
malattie intestinali, di trasportarsi, fissarsi ed 
esercitare la lo-ro azione patogena prevalente¬ 
mente nelle pareti del tubo digestivo, qua¬ 
lunque possa essere stata la loro origine di 
penetrazione nell'organismo. 

Altre basi a tale ipotesi sono le osservazio¬ 
ni di data ormai vecchia e a tutti note delle 
appendiciti nel corso di epidemie influenzali 
(Bauli, Sonnenburg, Faisans e altri) e la di¬ 
mostrazione sperimentale (Bizzozero, Rib- 
bert) di germi svariati, quali lo streptococco e 
il colibacillo, nello spessore dei follicoli lin¬ 
fatici appendicolari. 

Spetta al Sanarelli l’aver dimostralo che nei 
conigli neonati la prima flora microbica in¬ 
testinale si insedia nelle pareti dell’appendi¬ 
ce, del ceco e del colon ei l’aver riconosciuto 
noli appendice un organo escretore di germi. 

In quanto ho scritto adunque non ve nes¬ 
suna pretesa personale di speciali lavori di ri- 
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cerca; v’è solo un po’ di lavoro di pensiero 
che ha- dato consistenza a una deduzione di¬ 
versa dalla sindrome anafilalitoide batterica 
ammessa dal Sanarelli per le forme ipertoe- 
siche. 

★ 

★ ★ 

Per ciò che si riferisce alla difesa della sua 
personale concezione, oltre alle accuse di cui 
lio già fatto cenno, il prof. Bangio ha offerto 
ben poco ai suoi studenti: una sottigliezza let¬ 
terale sull’uso, puramente redazionale, di una 
parola impropria; un’assicurazione formale di 
non avere abbattuta la vecchia casa di deli¬ 
beralo proposito; una, lunga dimostrazione sul¬ 
la priorità che gli speMa di avere scritto come 
la jieiitonite sia sempre la conseguenza della 
perforazione. Ma a tale proposito avrei prefe¬ 
rito che egli, considerando lo spirito delle 
mie osservazioni, avesse spiegato invece per- 
chè la dimostrazione di una peritonite a mec¬ 
canismo unico perforativo contrasti con la teo¬ 
ria batterica. 

Egli inoltre trova curicso ch'io, parlando di 
una assuefazione alle tossine microbiche, do¬ 
mandi se ciò non possa avvenire anche per 
quelle abatteriche. La questione gli sembra ri¬ 
solta a priori dalle esperienze del Richet circa 
la ipersensibilità provocata nei cani con estrat¬ 
to di atlinioemeduse. 

Gli ricordo come, oltre che sull’anafìlassi, ci 
sia qualcosa di scritto anche suU’antianafilas- 
si. E come su tali fenomeni il Besredka. speri¬ 
mentando sulla cavia con siero di cavallo, ab¬ 
bia potuto poi affermare che « un veleno (am¬ 
mettendo die nel siero uno ve ne sia) inietta¬ 
to a doso non mortale, preserva l’animale con¬ 
tro la dose certamente mortale dello stesso, 
quando questa venga iniettata una o due ore 
dopo ». 

Per quanto indeterminata possa sembrare la 
mia osservazione, non v’è dubbio elio il pro¬ 
blema della anafilassi resta tuttora ricco di 
contradizioni apparenti e lati oscuri e non 
v'è dubbio d’altra parte clic i fenomeni biolo¬ 
gici naturali di difesa dell’oiiganismo possono 
divenire reali secondo procedimenti non co¬ 
nosciuti e a prima vista paradossali. 

Avevo chiesto al Baggio come faccia a sta¬ 
bilire nei suoi malati, senza operarli nello sta¬ 
dio acuto, se essi sieno nel periodo infìltrati- 
vo o perforativo oad affermare il mancato pas¬ 
saggio da una fonila all’altra. 

Risponde che durante la operazione tardi¬ 
va a freddo la pregressa forma viene chiarita 
benissimo [sempre?] dal tipo delle aderenze 
trovato; per il mancato passaggio da una for¬ 
mar all’altra gli basta l’aver constatato, quan¬ 
do operava gli acuti, la precocità della per¬ 
forazione. Perforazione e precocità (?) sono 
state riscontrate anche all’esame di pezzi ana¬ 
tomici di altri operatori. 

Ora queste « prove » potranno bastare a lui 


e forse ai suoi studenti, ma non a chi consi¬ 
deri obbiettivamente il significato di quanto 
egli ha scritto. ' 

Circa la perforazione primitiva e precoce da 
interpretarsi come una ripetizione del nQto fe¬ 
nomeno sperimentale di Arthus, ho creduto di 
additargli lo studio del l’a na fi la ssi locale sfa¬ 
cente tardiva dello stesso Anthus. E l’osser¬ 
vazione non perde ora il suo valore per chi, 
come me, pensa che lo stato di malattia di un 
attacco appendicolare può avere una durata più 
o meno lunga- e variabile. 

L O. conferma oggi un uguale meccanismo 
di sensibilizzazione per l’appendicite, la ga- 
slrite cronica e le coliti e si rifà ai suoi scrit¬ 
ta del 1935. Ma voglio ricordargli che in tale 
epoca i suoi concetti etio*-pa toganètici di tali 
forme erano sintetizzati in una teoria « mecca¬ 
nico-digestiva » che nulla ha in comune con 
la « sensibilizzazione endogena » attuale. 

Ciò che io trovo più interessante nella lezio¬ 
ne del Baggio è il fatto di averci egli precisa¬ 
lo che in definitiva l'appendicite ò in rappor¬ 
to diretto di dipendenza dalla dispepsia. Se non 
che egli dice di non poter dare una risposta 
determinata su « clic cosa s’intenda per ” di¬ 
spepsia,, »; ma afferma di (intendere benissimo 
« l’azione perturbativi che può esercitare sul¬ 
la digestione la composizione di un succo ga¬ 
strico diversa dal normale o la deficienza di 
esso o il fatto che la bile (ad es.) si immetta 
nel duodeno più tardi del necessario ». 

Ed io vorrei proprio indugiarmi un poco su 
questo punto, poiché si esce qui finalmente dal 
campo puramente scientifico et dottrinale e 
delle speculazioni dialettiche per entrare in 
quello della pratica accessibile a tulti i me¬ 
dici che sono abituati a rivedere e studiare la 
propria casistica professionale. 

Le mie ossen'azioni a tale proposito sono già 
formulate nel mio precedente scritto e non 
)enso di ripeterlo qui, visto che il Baggio non 
ìa voluto seguirmi quando ho creduto di po¬ 
tere affermare che « coi cominciare della età 
delle- alterazioni dei succhi digerenti l’appen- 
dicito è scomparsa quasi del tutto ». 

Se si deve ammettere che l’appendicite acu¬ 
ta è sempre di origine dispeptica, mi sembra 
necessario dimostrale che una forte percen¬ 
tuale di dispeptici finisce per ammalarsi di ap¬ 
pendicite, e mi sembra inoltre indispensabile 
provare che tutti gli appendicitici acuti sono 
anche o sono stati in precedenza dei dispeptici. 

Se è arduo formulare una definizione base, 
analomo-palologica, della dispepsia, non è dif¬ 
ficile clinicamente dare il giusto valore a una 
sintomatologia dibpeptioai ed è quindi pro¬ 
prio il medico pratico ohe può rispondere a 
questi quesiti considerando obiettivamente e 
onestamente la propria casistica. 

Se non erro, questo invito deve suonare -gra¬ 
dito all’orecchio del prof. Baggio poiché ar¬ 
monizza con l'esortazione che egli rivolgeva 
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ai suoi allievi di essere obbiettivi e onesti di¬ 
nanzi al grande libro* della viltà. 

Ben lontano dal negare queste due qualità 
al mio contradditore, Ho vogflio aggiungere 
che una teoria scientifica può essere intrav- 
veduta da chi studi con intelligenza i fatti che 
cadono sotto i nostri sensi al letto del malato; 
ina per essere affermata ed accolta essa ha an¬ 
che bisogno di essere dimostrata. In mancanza 
di ciò si resta nel campo delle ipotesi e delle 
costruzioni mentali su cui non è possibile co¬ 
struire obiettivamente nel campo della eziopa¬ 
togenesi nò, onestamente, in quello della te¬ 
rapia. 

Prato, giugno 1943. 

Aurelio Angeli 

A proposito delPorchidopessi scrotale. 

(Risposta alla nota del Prof. G. Gavina nel 
N. 27 di questo periodico). 

Da alcuni anni nell’operare l’ectopia testi¬ 
colare, rilevati alcuni inconvenienti del meto¬ 
do, che va sotto il nome d’Ombrédanne (ben¬ 
ché questi non, ne sia l’ideatore), eseguisco la 
fissazione del testicolo in una loggia scavata 
tra cute dello scroto e dartos, senza essere a 
conoscenza di altri che avevano usato simile 
procedimento. 11 mio aiuto Dolt. Sanmartino, 
nel pubblical e su questo giornale lale metodo, 
gli attribuì il mio nome, non edotto della co¬ 
ni unioazione di Giovanni Cavina alla Società 
Toscommbra di Chinirgia del giugno 1938: 
questi aveva trovato che Schoemaker, Petri- 
valsky e Lieblein avevano usato lo stesso pro¬ 
cedimento. 

Pertanto al metodo non può attribuirsi il 
nome dell'ideatore, e tanto meno il mio, la pa¬ 
ternità essendo divisa almeno tra tre chirur- 
ghi : in Italia la priorità spetta al Cavina. 

Fatta questa doverosa rettifica, mi associo 
all’illustre chirurgo di Firenze nell’asserire che 
le prove fatte dal metodo da noi usato sono 
molto favorevoli, sì che possiamo asserirne 
la superiorità su quello- molto dii fuso d’Ombré¬ 
danne e su altri meno buoni. La fissazione del 
testicolo nel fondo dello scroto riesce perfetta 
e stabile nel massimo numero dei casi, sì uni¬ 
che bilaterali (questi ultimi nella stessa sedu¬ 
ta) e il testicolo non ha mai dimostrato segni 
di sofferenza. Insisto sul non scavare la cavità 
scrotale disabitata dall’alto, .procedendo dal¬ 
l'incisione inguinale, ma di perforare il con¬ 
nettivo, che la riempie, dal basso dopo aver 
disseccato una loggia sottocutanea, tra cute 
e dartos, ampia in modo- dia; contenere il -testi¬ 
colo, senza che questo comprima i lembi cu¬ 
tanei che gli vengono suturati sopra. Gli stra¬ 
ti profondi dello scroto (dartos, eoe.) e il con¬ 
nettivo che oblitera la cavità scrotale, costitui¬ 
scono un diaframma di contenzione per il te¬ 
sticolo, come il setto mediano utilizzato dal¬ 


l’Ombrédanne, evitando di stilare Tolgano nel¬ 
l’opposta loggia. 

Ancona, lò luglio 1943. 

A. Caucci 

Mi compiaccio della lodevole franchezza con 
la quale l’egregio prof. Caucci ha riconosciuto 
il valore delle mie segnalazioni bibliografiche. 
Mentre lo ringrazio della rettifica qui sopra 
pubblicata, mi auguro che il metodo di or- 
chido'pe-ssia già adottato da me e da Cauoc-i in¬ 
contri il favore dei chirurghi italiani che vor¬ 
ranno sperimentarlo nella loro pratica perso¬ 
nale. 

E se verranno altre conferme, ne sarò molto 
lieto, essendo convinto che in chirurgia inol¬ 
io spesso si tratta non già di escogitale « nuo¬ 
vi » metodi operativi, ma di scegliere il più 
adatto fra quelli innumerevoli già noti. 

Firenze, 6 agosto 1943. 

G. Gavina 


SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA. 

L’importanza pratica del nistagmo. 

(A. Meèsmann, Med. Klin., 12 marzo 1943) 

Nell’essere vivente i muscoli oculari si tro¬ 
vano in uno stalo di tono permanente, le cui 
variazioni conducono a movimenti; l'impulso 
a ciò viene- dato soprattuitto da impressioni 
sensitive. È bene concepire il termine ni- 
sfcagrno in senso lato e comprendere in esso 
sia il movimenti a piccole che quelli a grandi 
escursioni degli occhi. Si distinguono un ni- 
stagmo a pendolo, in cui le- due fasi sono e- 
gualmente ampie, e un nistagmo a scatto in 
cui una fase lenta è seguita da una rapida in 
direzione opposta. A seconda della sua inten¬ 
sità si distingue il nistagmo di I gradò che 
appare solo sa lo sguardo è diretto verso la 
fase rapida, il nistagmo di II grado che ap¬ 
pare anche se il paziento guarda dinanzi a 
se, e il nistagmo di III grado che appare an¬ 
che se lo sguardo è diretto verso ’l'a fase lenta. 
Le 'principali formo di nistagmo sono l’ocu¬ 
lare, il vestibolare ed il centrale. Quando si 
fissa un oggetto gli occhi non sono immobili, 
ma compiono minimi movimenti pendolari 
non riconoscibili ad occhio nudo: probabil¬ 
mente) perchè la foveola non è un punto, bensì 
un dischetto di fissazione. Se la capacità di 
fissazione viene indebolita od abolita, si ma¬ 
nifesta talora un- nistagmo che ohe ad una pre¬ 
disposizione congenita è dovuto principalmen¬ 
te alla diminuita capacità visiva. Così il ni¬ 
stagmo dei ciechi e il nistagmo ambliopico che 
si manifesta in casi di forte diminuzione visi¬ 
va congenita o precocemente acquisita. La 
predisposizione ereditaria al nistagmo può la-. 
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• loia essere tanto amicata da farlo apparire an¬ 
che se la capacità visiva* è normale: ni¬ 
stagmo ereditano, accentuato nei primi anni 
•di vita, attenuato poi fino a scomparire |>er ma¬ 
nifestarsi solo in determinate condizioni (fis¬ 
sazione, abbagliiamento, eccitazione). Dovuto 
a predisposizione è anche il nistagmo latente, 
•che si manifesta se si copre uno degli occhi; 
in casi di ambliopia unilaterale esso si ma¬ 
nifesta se si copre l’occhio cattivo. Lo sguardo 
laterale forzato affatica i muscoli oculari, per¬ 
ciò esso viene evitato e sostituito con movimen¬ 
ti della lesta: nello sguardo laterale forzato si 
manifesta un nistagmo che non è patologico, 
in circa il G0 % degli individui. Eguale ge¬ 
nesi ha il nistagmo che accompagna le paresi 
•di muscoli oculari, esso si manifesta solo se 
si innerva il muscolo parelico e dopo scom¬ 
parsa la paralisi può durare molto più a lun¬ 
go che non la diplopia (importanza diagno¬ 
stica). Ln’altra forma di nistagmo oculare è 
■quello « crepuscolare » clic si provoca sjieri- 
mentalmente nei cani allevando i cuccioli m 
ambienti poco illuminati. Simile e di grande 
importanza sociale è il nistagmo dei minati-ori, 
che in Inghilterra p. es. ne colpisce fino al 
%. Esso si manifesta dojx> molti anni di 
lavoro, |>cjr 'Io più 10-20, e rende i colpiti ina¬ 
bili a continuare il lavoro nello miniere. Pro¬ 
filatticamente si deve provvedere a migliorare 
la luce nelle miniere, questo Ò pierò possi¬ 
bile solo fino a un certo punto |>cr non aumen¬ 
tare i jiericcli di esplosioni. Fisiologico è il 
nistagmo optocinetico che si manifesta se si 
seguono con gli occhi oggetti che si sostano 
rapidamente, p. es. un -treno in corsa. Speri¬ 
mentalmente lo si provoca facendo ruotare di¬ 
nanzi agli occhi un nastro bianco che porta 
disegnate a intervalli regolari delle strisce ne¬ 
re, verticali e parallele. Il nistagmo optocilie¬ 
ti co è utile per dimostrare scotolili (se per 
mezzo di adatti diaframmi si fa radere la im¬ 
magine rotante su parti della retina che non 
vedono, manca il nistagmo), per esaminare la 
capacità di visione centrale e per determinare 
obbiettivamente radaltaniento della visione. 

Il nistagmo vestibolare o labirintico ha (gran¬ 
de importanza soprattutto per la oto in Cria e la 
neurologia. Dall’uno e dall'altro labirinto vie¬ 
ne mantenuto nei muscoli oculari un tono per¬ 
manente ed eguale, agenti in senso antagoni¬ 
stico: una alterazione unilaterale di tono, spe¬ 
rimentale o Ha malattia labirintica, provoca il 
nistagmo. Sperimentalmente si provoca tale ni¬ 
stagmo imprimendo al cofpo una rotazione o 
lavando il condotto uditivo con acqua a 25°. 
Il nistagmo vestibolare è sempre un nistagmo 
•a scatto, ma non ogni nistagmo a scatto è 
vestibolare. Se è ammalato uri 'labirinto, il Jii- 
sLamo c rotatorio, orizzontale, per lo più con 
direzione opposta al lato- ammalato. Se invece 
la localizzazione è centrale, il nistagmo ha una 
direzione che corrisponde al lato ammalalo, 


perchè le fibre del vestibolare si incrociano. 
Esso dura allora per anni, mentre il nistagmo 
da lesione periferica del labirinto è di breve 
durata, anche se persiste la malattia. Impor¬ 
tanti per la diagnosi di sede della lesione sono 
contem|K>ranee paralisi di muscoli oculari. Per 
la d^qgnosi differenziale tra -paralisi di mu¬ 
scoli oculari nucleare e sopranucleare servono 
il nistagmo calorico e rotatorio. Se p. es. dopo 
lavaggio del condotto uditivo con acqua fred¬ 
da, manca il nistagmo nella direzione dell’ab- 
ducento paralizzato, la sede della lesione è nu¬ 
cleare. 

Per la diagnosi di tumori dell’angolo ponto¬ 
cerebellare è decisiva la prova del nistagmo 
calorico, perchè essa dimostra con sicurezza la 
abolizione unilaterale della funzione vestibola¬ 
re. Se la lesione sta nel nucleo di Deiter, il 
nistagmo è orizzontale se la localizzazione è 

I audale, verticale se è frontale.‘Mentre il ni¬ 
stagmo vestibolare è sempre orizzontale o ro¬ 
tatorio, qualsiasi altra forma di nistagmo, se 
non è dovuta a cause oculari, è determinata 
da lesioni intracraniche. Sciupio di origino in- 
tracranica è‘un nistagmo intonso che duri a 
lungo e che non è accompagnato da vertigini. 

II nistagmoi può essere causato da lesioni cere¬ 
bellari e da tumori ovunque localizzati che 
provochino un aumento- di pressione nella fossa 
cranica posteriore; in tale regione anche» emor¬ 
ragie, encefalite, rammollimenti, ascessi pos¬ 
sono provocare un nistagmo. Spesso il nistagmo 
è in bili casi modico, di I grado. Nei tumori 
cerebellari il nistagmo è unilaterale : talora 
osso si manifesta solo nel decubito dall lato 
op|X)slo a quello del tumore. Nistagmo verti¬ 
cale caratterizza le lesioni della regione qua¬ 
drigemina di cui può essere un sintomo pre¬ 
coce. I n nistagmo a piccole oscillazioni ac¬ 
compagna lo lesioni mesericefaliche. P. 

Polmonite a focolai disseminati da inva¬ 
sione di larve di ascaridi. 

(V. ScAFFini jr., Min. Al ed., 24 marzo 1943, 

pag. 263‘). 

LÀ. riferisce il seguente interessantissimo 
caso di polmonite da larvo di ascaridi, il pri¬ 
mo della letteratura ad esser stato diagnosti¬ 
cato clinicamente. 

C. Anna, di anni 55, da Catania, casalinga, 
da anni affetta da diabete mellito, con reti¬ 
nite ed emorragie retiniche, ipertensione arte¬ 
riosa ectasia aortica. Dopo uno- spavento e 
una prolungata esposizione a cause perfrige¬ 
ranti — iti occasione di un bombardamento 
notturno — la p. accusa senso di costrizione 
toracica, tosse seccai, discreto eretismo nervo¬ 
so. Obbiettivamente la p. presenta rari grup¬ 
petti circoscritti di. rantoli crepitanti, in cor¬ 
rispondenza dei lobi inferiori e medio di de¬ 
stra e del lobo inferiore di sinistra, mentre 
non vi sono rumori bronchiali, nè segni pa- 
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lologici alla percussione del torace, nè ciano¬ 
si, nò dispnea;-temperatura 38°,2, polso 92. 

Notevole la discordanza fra il reperto ascol- 
tatorio da polmonite a focolai disseminati e 
lo stato generale buono, senza l'aspetto soffe¬ 
rente nè le modificazioni del respiro & del cir¬ 
colo tipici dei polmonitici. 

Nei giorni successivi, il reperto locale ri¬ 
mane presso a poco quello descritto, salvo che 
la polmonite si dimostra migrante, per lo spe¬ 
gnersi di alcuni focolai e raccendersene di 
nuovi. Nel sangue, eosinofilia spiccatissima, 
del 52%; la ricerca, nelle feci, di uova di el¬ 
minti, ripetuta per itre volte in due giorni di¬ 
versi, risulta negativa; ad un esame radiografi¬ 
co del torace e ad una ricerca di larve a r prove¬ 
nienza tracheale, nonostante il ripetuto con¬ 
siglio dell’A., ( la p. non si vuole sottoporre. 

In, capo a 10 giorni, la febbre, la tosse, i 
segni fisici di polmonite, tutto è completa¬ 
mente s eiompa rso. 

Ma, 4 mesi dopo, durante un periodo di in¬ 
tensi disturbi gastro-intestinali (anoressia, vo¬ 
mito, meteorismo', dolori addominali e, per 
due volte, manifestaziloni transitorie a tipo 
di occlusione intestinale con tumefazione del¬ 
l’addome, dolore, vomito, alvo chiuso), la p., 
ingerito un purgante salino, emette con le 
feci numorosissimi ascaridi, di 15-25 cm. di 
lunghezza; un altro centinaio di ascaridi emet¬ 
te dopo che le viene somministrato un an¬ 
tielmintico e altri 80, infine, dopo aver preso 
8 perle di Ascaridol Bayer prescrittele dall’A. 
L'eosinofilia, che, prima di quest’ultimo prov¬ 
vedimento terapeutico, era ancora del 14 %, 
cala in pochi giorni al 5%. Un ultimo esame 
di feci dimostra ancora assenza di uova di el¬ 
minti. • 

L’A., che aveva posto la diagnosi di polmo¬ 
nite da invasione (polmonare) di larve di a- 
scaridi, essendo stato guidato appunto dalla 
eosinofilia e dopo aver escluso una forma 
anafilattica in senso stretto, l’eosinofilia luè¬ 
tica, l'eosinofilia costituzionale e familiare, ha 
visto così chiaramente confermata la propria 
diagnosi dal decorso non della localizzazione 
polmonare, ma della stessa primitiva: infesta¬ 
zione, la cui origine è forse da ritenersi con¬ 
nessa ad un abbondante pasto di verdura cru¬ 
da fatto dalla p. alla vigilia dell’inizio della 
polmonite. 

Egli ritiene assai probabile che, ove gli fos¬ 
se stato possibile eseguile un’indagine radio¬ 
logica, questa avrebbe dimostrato la presenza 
di infiltrati polmonari labili, del tipo di quel¬ 
li, appunto accompagnati da una più o meno 
intensa eosinofilia, descritti — con varie in¬ 
terpretazioni eziopatogencliche — da Loeffler, 
Pirani, Rciner-Muller, Léon-Kindberg, Adida 
e Rosenthal. 

Le larve di elminti possono dare polmoniti 
anche gravissime, sia neiruomo (Koino), sia in 
animali, per es. montoni e agnelli; gli elminti 


adulti possono esser causa, invece, di svariate- 
sindromi respiratorie allergiche, quali alcune 
bronchiti asmatiche (Steiner, Mosler e altri), 
la cosiddetta « tosse da vermi » descritta da 
Pantin in bimbi cinesi e infine alcune forme 
dei suddetti infiltrati polmonari fugaci, i qua¬ 
li di solito decorrono senza sintomatologia al- * 
l’infuori di quella radiologica, e della eosino¬ 
filia, oppure accompagnati 'dia modica febbre 
e da scarsa tosse, Luna e l'altra rapide a scom¬ 
parire. A. B. 

Della presenza frequente di un fungo del 
genere Geothricum (Link) nell’intestino 
degli psoriasici. 

(J. Golay e F. Wyss-Chodat. Revue mèdie, 
de Suisse Romande, 25 dicembre 1942). 

Nessuna delle numerose ipotesi con le quali 
si è voluta spiegare la genesi della psoriasi si 
dimostra soddisfacente. 

Molti sintomi di questa malattia fanno pen¬ 
sare che ossa sia allo dipendenze del sistema 

nervoso. Difatti se ne sono descritti casi in 
» 

rapporto con affezioni midollari organiche, 
casi con distribuzione zonifonne delle lesioni, 
casi in cui si ha eruzione dopo dispiaceri o 
emozioni. Ma questi fatti sono suggestivi sen¬ 
za però essere nettamente dimostrativi. 

Si è cercato quindi di spiegare la psoriasi 
con alterazioni del metabolismo, ma le conclu¬ 
sioni non sono molto nette e spesso sono con- 
tradittorie. Si è parlato di ritenzione ureica,. 
di uricemia, di iperglicemia, di ipercolestero- 
lemia, di modificazioni del metabolismo dei 
grassi, dello zolfo, del calcio, del potassio, di 
alterazioni deH’equilibrio acido-basico, della 
formula sanguigna, della velocità di sedimen¬ 
tazione delle emazie. 

Ci si è rivolti anche allo studio delle ghian¬ 
dole endocrine. In primo luogo si è pensato al 
testicolo e all’ovaio partendo dall’osservazione 
che in generale la malattia ha inizio all’epoca 
della pubertà. Si è pensato pure al timo, ma 
anche qui senza poter dare una dimostrazione 
sicura. 

Alcuni hanno voluto attribuire la psoriasi 
olla sifilide, altri alla tubercolosi. Si so¬ 
no anche espresse delle teorie sulLesisten- 
za di altri microbi o parassiti a localizzazio¬ 
ne cutanea, ma non si è mai potuta di¬ 
mostrare Resistenza di un microbo specìfico. 
L'infezione locale cutanea è certamente esclu¬ 
sa, ma resta da vedere se non si possa trattare- 
di un’infezione non cutanea, ma di cui le ma¬ 
nifestazioni cutanea sono.solo una testimonian¬ 
za. L’eruzione cutanea sarebbe allora parago¬ 
nabile ai microbidi e ai tiicofitidi. Questa teo¬ 
ria è divenuta verosimile pel fatto che spesso è 
un trauma che localizza le Iasioni. Difatti la 
psoriasi si manifesta S]>esso attorno a una vac¬ 
cinazione, o nella zona in cui furono applicate- 
delle ventose scarificate o in punti sottoposiii 
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-ad irritazioni croniche. Questi fatti sono noti 
coi nomo di fenomeno di Kòbner e dominano 
la patologia della boriasi. Essi parlano netta¬ 
mente in favore della localizzazione cutanea da 
trauma di un infezione microbica o parassita¬ 
rla latente. 

Lipscbutz nel 1910 descrisse in alcune efflo¬ 
rescenze, nascenti dei corpuscoli arrotondati di¬ 
sposti a catenelle. 

Lindcnberg è riuscito a provocare nella ca¬ 
via delle lesioni psoriasiche iniettando nel te¬ 
sticolo dell’animale siero di malato contenente 
un virus dermotro|>o paragonabile a quello 
della varicella. 

Ma le osservazioni di Liipschiiitz sono rimaste 
senza conferma e quelle di Lindenberg sem¬ 
brano molto discutibili, anche per insuccesso 
ottenuto dagli AA. in ricerche di controllo. 

Jausio naveva tentato di dimostrare la na¬ 
tura parassitarla della psoriasi con intradermo- 
reazioni con tossine micosi che e di Usati mi¬ 
crobici. fili A A. ritengono die si debba riget¬ 
tare E opinione» di Jausion che la psoriasi sia 
una dermatosi parassitarla primitiva, perchè 
essi non hanno mai trovato questa dermatoM 
primitiva nei psoriasici, nè mai hanno visto 
una Ugna o una cpidermomicosi essere il pun¬ 
to di partenza di una psoriasi. È probabile per- 
ciò che, se esiste un parassita, queisto deve a- 
vere una sede diversa da quella cutanea. 

Gli AA. hanno pensato a cercare se c’è un 
parassita intestinale, perchè ritengono che solo 
questa side i>otrebbe consentire una buona con¬ 
dizione della salute generale del malato. Già 
Wachovviak e collaboratori avevano trovato fre¬ 
quentemente nelle feci di psoriasici (nell’85 %) 
dei funghi del genere monilia, che invece so¬ 
no rari (6 %) nei sani. 

La prima difficoltà in queste ricerche è quel¬ 
la di poter ottenere delle colture di questi lie¬ 
viti, che si isolano con una notevole difficoltà 
per la ricchezza della flora intestinale. La dif¬ 
ficoltà è stala superata mediante terreni di mo¬ 
sto di vino solidificato alla gelatina forniti dal 
Chodat, poveri in azoto e ricchi in zucchero 
e contenenti fattori di crescenza utili allo svi¬ 
luppo dei microrganismi. 

Le ricerche furono compiute su 130 malati 
con dermatosi diverse e fra questi su 28 pso¬ 
riasici. Si sono trovate colonie di funghi tanto 
nei sani che negli psoriasici. Queste colonie 
possono essere classificate nelle quattro cate¬ 
gorie di Castellani, cioè criptococchi, saccaro¬ 
miceti, monilia e endoiriicciti. Gli A A. Irova- 
rono negli psoriasici un parassita speciale con 
colonie miceliche di aspetto particolare. La 
trovarono 3 volte sole su 102 .malati non pso¬ 
riasici e 15 su 28 psoriasici. La cultura di que¬ 
sto parassita è rappresentata da piccole zone 
opache a contorno leggermente filamentoso che 
acquistano aspetto micelio dopo alcuni gior¬ 
ni, ma rimangono finemente distesi alla su¬ 
perficie e non si sviluppano nella profondità 
del terreno. In mezzo liquido producono un 


velo che si ricopre successivamente di fine pe¬ 
lurie. 

L’esame microscopico della cultura su terre¬ 
no di Sabouraud dimostra che il parassita è 
costituito essenzialmente da un micelio vero 
dovuto a germinazione di artrospore. La mi¬ 
crocultura su terreno di Sabouraud dimostra 
che il micelio è rappresentato da una quanti¬ 
tà di ih le cui estremità sono spesso forcate. 
Su terreno di Gorodkova hanno prolungamen¬ 
ti laterali che gli dànno un aspetto arbore¬ 
scente. 

Gli ifi si disarticolano in artrospore rapida¬ 
mente (in pochi giorni). Le artrospore germi¬ 
nano rapidamente e in culture vecchie di una 
quindicina di giorni si vedono comparire ele¬ 
menti globosi che risultano da una condensa¬ 
zione di protoplasma e che occupano l’estre- 
ii li là vuota degli ifi. Sono le clamidospore. 

Secondo Vu il leni in si tratta di un micoder- 
ma, gruppo al quale appartengono altri fun¬ 
ghi patogeni e specialmente l’achorion Schòn- 
leini, mentre secondo Guillermond è un 
geothricum. • .. 

Gli AA. stanno proseguendo le ricerche per 
poter appurare (piale parte ha questo fungo 
nella determinazione della psoriasi. L. 

La vaccinoterapia endovenosa delle forme 
eberthiane 

(S. Massera. Giorn. di Clin. Med., IO feb¬ 
braio 1943). 

L'Autrice riferisce i risultati comparativi 
ottenuli in una numerosa casistica di malati 
di tifo c di j>aratifo B (243 casi, di cui 28 di 
paratifo B) con diversi metodi di cura: terapia 
sintomatica, vaccino Bruschettini per via en-. 
dovencsa, vaccino Bruschettini per via intra¬ 
muscolare, anavaccino Sciavo per via endove¬ 
nosa. Tutti questi malati furono osservati du¬ 
rante un periodo di tempo relativamente bre¬ 
ve, avendo contratto la malattia tutti presso a 
poco nella slessa epoca e nella stessa regione: 
il che è importante ai fini di uno studio com¬ 
parativo siffatto, perchè riduce di molto la 
possibilità di errori di valutazione derivanti 
da diversità di gonio epidemico. 

1 risultati più soddisfacenti vennero otte¬ 
nuti mediante il trattamento per via endove¬ 
nosa con vaccino Bruschettini (costituito da 
germi dii, paratifo A e B e di b Coli); si osse- 
vò in questi casi un notevole abbreviamemto 
del decorso della malattia, un miglioramento 
rapido delle condizioni generali e un'evoluzio¬ 
ne più benigna dei casi particolarmente tossi¬ 
ci; mai fenomeni reattivi pericolosi, mai per¬ 
forazione intestinali© con peritonite, recidive 
rare (in 4 soli casi) o che cedettero dopo altre 
due o tre iniezioni, guarigione per lisi o an¬ 
che per crisi dopo la prima introduzione del 
vaccino, indice di mortalità del 4 % nfel tifo 
e del 0% nel paratifo B. 

Saggiata prima la tolleranza individuale, le 
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iniezioni vanno falle lentamente e a digiuno, 
meglio con aggiunta di qualche cmc, di glu¬ 
cosio 10 %. Lo scliock ha inizio 1-2 ore dopo 
l’iniezione, dura da 10 minuti a 1 ora, con ra¬ 
pido aumento della item pera tura che può su¬ 
perare i 41°, brivido, cianosi, dispnea, au¬ 
menta della frequenza del polso e innalzamen¬ 
to della pressione. La caduta della temperatu¬ 
ra avviene o per lisi in 6-12 ore o per crisi 
e allora può essere accompagnata da lipotimia 
e vomito. Nelle 24 ore successive, la tempera¬ 
tura risale senza però raggiungere l’acme dei 
giorni precedenti. 

Le iniezioni dii vaccino si praticano 1 a giorni 
alterni, alle dosi di 0,2-0,4 secondo' il grado 
della reazione terni : ea. La vaccinoterapia sarà 
più o meno protratta a seconda del decorso 
della sintomatologia, in particolare in rappor¬ 
to all’aspetto della lingua e alle dimensioni 
della milza. 

L’A. pone una sola e parziale riserva all'ap¬ 
plicazione della vaccinoterapia nelle modalità 
ora accennate : quella dei casi particolarmen¬ 
te tossici, nei quali converrà aver molta cau¬ 
tela, controllando la pressione arteriosa ed e- 
segu'endo ripetuti conteggi dei leucociti, au¬ 
mentando le dosi di vaccino molto lentamente 
e distanziando più che non di solito le inie¬ 
zioni una dall’altra. Questo, soprattutto riguar¬ 
do alla possibile insorgenza di una complica¬ 
zione pneumonitica, complicazione che LA. 
ebbe ad osservane tre volte nella sua casistica. 

A. B. 

Secrezione interna e terapia. 

(H. W. Bansi. Medizin. Klìn ., 30 aprile 1943). 

La maggior parte delle ricerche terapeuti¬ 
che endocrinologiclie sono latito nelle iperfun- 
zioni della tiroide: infatti in epoca di intensa 
tensione fisica e psichica aumentano in vasti 
strali della popolazione i fenomeni tireotossi- 
ci. Invece lo stato' di ipoalimentazione fa ben¬ 
sì aumentare la tubercolosi, ina influenza in 
senso favorevole la tireolossicosi (osservazio¬ 
ni in Belgio nei pazienti esaminati nel 1939 
media del metabolismo basale + 21,9 %, in 
quelli, esaminati nel 1942, media + 6,6 %). 
Del resto è noto anche clinicamente che la 
fase anoressica del M. di Basedow è accompa¬ 
gnata da abbassamento del metabolismo ba¬ 
sale, mentre la polifagia d*e>i Basedowiani lo fa 
aumentare. D’altra parte la misura del meta¬ 
bolismo basale nel M. di Basedow non deve 
venir sopra valutato : esso può italora essere 
normale anche, nel Basedow grave. Terapeuti¬ 
camente dà buoni risultati nelle tireotossicosi 
la diiodotirosina legata a proteidi organici, 
per via parentela lo: si attua in tal modo una 
terapia « di deposito.» perchè la sostanza at- 
itiva viene scissa lentamente nielli organismo. 
Lo stesso 'preparalo (Agontan) è utilissimo co¬ 
me cura pre-operativa, bastano 3-4 iniezioni 


a giorni) alterni, di 5 cmc. per via endomusco¬ 
lare. Nelle crisi Basedowiane post-opera ti ve 
danno buoni risultali alte dòsi di Lugol (t> 
cmc. in un litro di liquido per infusione). In 
genere la prognosi operatoria è tanto peggiore 
quanto più è atto il metabolismo basale. Esa¬ 
minare lo sitato del timo pii mai di operarle : 
in tutti i casi' di morte si tratta di ipertrofia 
tùnica. Qualcuno consiglia di associare alla 
resezione della tiroide quella del timo. I fluo¬ 
ruri sono utili perchè inibiscono l’iinipoveri- 
mento del fegato e dei muscoli, in glicogeno, 
prodotto •dalToinione tiroideo:, si consiglia 
l’uso della tirosina fluorurata (Pardinon). Pos¬ 
sono giovare nelle itireotossicosi anche alte dosi 
di antitiroidina, eventualmente associate a vi¬ 
tamina B. La ipereccitabilità vegetativa gene¬ 
rale si combatte bene con il Bellergal. Per 
prevenire e curare le crisi post-operatorie, alte 
dosi di iodio e trasfusioni di sangue. Le car- 
diotirfeosi (iperfunzioni tiroidee in età avan¬ 
zala, in cui predominano' i disturbi cardiaci) 
risentono vantaggio dalla cura chirurgica. La 
cura della insufficienza surrenale è entrata in 
un nuovo stadio con la fabbricazione sintetica 
di una parte del principio attivo della cortec¬ 
cia, il desossicorticosterone. Impiantando cri¬ 
stalli di questa sostanza (100-200 mg.) si attua 
una uitile terapia « di deposito ». Si è anche 
usala la sostanza in- forma di confetti o di so¬ 
luzione alcolica per via perlinguale. Nei pa¬ 
zienti curati con l’ormone è necessario trala¬ 
sciare la dieta tanto vantaggiosa per gli ipo- 
surrenalici, : povera di potassio e ricca di clo¬ 
ruro sodico: perchè associando la ditela alla 
cura ormonica si possono- avere sgradite riten¬ 
zioni di acqua ed anche edemi. Nelle forme 
scompensate di M. di Addison la diminuita 
pressione del sangue si innalza in seguito al¬ 
l’uso di ormone corticale, mentre questo noi) 
modifica ulteriormente la pressione nelle for¬ 
me compensate di malattia. Alcuni stati di de¬ 
pressione, con ipotonia ed ipoglicemiai, sono 
forme fruste di M. di Addison e migliorano 
con l’uso delibimene /coitticàle/. Il Prolan, 
l’ormone ipofisario anteriore estratto dalla u- 
rina di gravide, guarisce spesso il criptorchi- 
smo: dosi bisettimanali di 100 U.R., dose 
complessiva 700-5000 U.R. Altri raccomanda¬ 
no invece per lo stesso scopo l’ormone testi¬ 
colare. P. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI (,) 

Innovacion eri Diagnostico y Terapeutico. E- 

«li tortai « Miguel Scrvet ». Madrid-Barcello- 

na, 1942, pagg. 375, figg. 1*7, s. p. 

Raramente capita di avere per le mani un 
volume che condensi in così poco spazio tante 
notizie utili e interessanti sulle novità terapeu¬ 
tiche c diagnostiche quante ne ha quest’opera, 
che merita di essere letta da tutti i medici 
pratici che non intendono cristallizzare le pro¬ 
prie idee per consonarle inalterate nonostante 
i progressi che ogni giorno fa la medicina. 

Il volume è opera di quindici collaboratori. 
Ma questo ncn ha nociuto, perchè l’esposizio¬ 
ne della materia anche (ma non sólo) per i ca¬ 
ratteri tipografici ha invoce un aspetto di uni¬ 
formità che ha i suoi pregi. 

La parte che tratta della terapia supera di 
mollo, per estensione, quella riguardante la 
diagnostica. In. questo si rispecchia, in fon¬ 
do, il reale andamento della letteratura me¬ 
dica di oggi. 

I ila rapida scorsa all indiceli la patologia 
medica comprende la sulfamidoterapia,, l’en¬ 
docardite batterica, subacuta, la trichinosi, le 
aritmie, le steatorrpe, 1’entorite, gli ormoni 
sessuali, il morbo- di Addison, la cura del dia¬ 
bete. 

Mollo interessante la parte dedicata alla neu¬ 
rologia, dove troviamo vari problemi di at¬ 
tualità: le non rea villani inosi, divise in manie¬ 
ra sintetica secondo le diverse vitamine (B,. 
B., B b , A, E, C), il latirismo, il meccanismo 
colinergico e adrenergico di alcune terapie neu¬ 
rologiche, la malattia di Sturgc-Weber,. In 
questa parte del lavoro si trova un capitolo 
suH'elettrocneefalografia che mette al corrente 
in poche |>agino sulla tecnica e sulle possi¬ 
bili applicazioni pratiche di questa nuovissi¬ 
ma indagine diagnostica. 

Interessantissimi gli argomenti di psichia¬ 
tria: il coma insulinico e la terapia convulsi¬ 
vante (coni[.resa leleltroconvulsione, che è 
ampiamente svolta in un capitolo a parte). 

Nell’ambito della pediatria sono discussi lo 
shock da vitamina D, l’uso del cardiazol e del¬ 
la commina nell’accrescimento dei prematuri 
je> dei gracili e infine le tossicosi- del lattante. 

Nel campo chirurgico sono trattate: rilette 
regionale, conio è chiamata l’ileiite che altri 
indicano come ileite terminale, la cura chi¬ 
rurgica dell’ipertensione essenziale, la rachia- 
nestesia prolungata (argomento nuovissimo e 
che si può considerare veramente di avanguar¬ 
dia), la chirurgia della tubercolosi polmonare 
e la neurochirurgia. 

Non sono trascurate nemmeno le specialità, 
perchè sono trattati argomenti di urologia, o- 


(1) ,Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


stetricia e ginecologia, otorinolaringologia, of¬ 
talmologia, dermatologia, laboratorio. 

Particolare compiacimento proverranno i 
lettori italiani, perchè i contribuiti italiani so¬ 
no ampiamente citati e mossi in evidenza. 

Ogni caproietto è accompagnato da indica¬ 
zioni bibliografiche, che non guastano la pra¬ 
ticità dell’opera. Essa sarebbe stata più com¬ 
pleta se fosse stata corredata da un indice al¬ 
fabetico dello materie e degli autori. 

L. 

A. Mocin. Perchè l'uomo è uno sconosciuto? 

Editore Ticcr, Siena. Prezzo L. 20. 

Il libro di Alexis Carrel « L'uomo , questo 
sconosciuto » ebbe a suo tempo un clamoroso 
successo, al quale concorsero la notorietà del¬ 
l’autore e l’abile propaganda, ma sopra tutto 
i meriti intrinseci del libro. In effetti si trat¬ 
ta di una pubblicazione fuori dell’ordinario 
scritta con mano- maestra e che abbassa alla 
pontata di lutti le conoscenze* sugli sviluppi 
della biologia. 

11 libro si lesse con diletto ed interesse an- 
rhe perchè discute appassionatamente pro¬ 
blemi che assillavano, come assillano tutti. 

Ma non tutti, credo, furono, persuasi. Men¬ 
tre la parte critica, quantunque non scevra di 
qualche inesattezza, riuscì avvincente e sua¬ 
dente, la [«irte costruttiva non sembrò con¬ 
vincente. Carrel abbozzò un programma in¬ 
teso al m ri rii ora mento deHiic-mo, che aveva il 
sapore dell’utopia, come sanno di utopia tut¬ 
te le proposte più o meno fantasiose che ten¬ 
tano ili portare di punto in bianco agli uma¬ 
ni la perfezione e la felicità. 

Quelle che furono le impressioni di molti 
o jorlii lettori il Mochi sistematizza in una 
critica brillante ed efficace, che, pur ricono¬ 
scendo i pregi e le benemerenze del libro di 
Carrel, ne mette in evidenza gli errori e sot¬ 
tolinea il carattere illusorio dei rimedii pro¬ 
post i. 

La rriitica è fatta con molto -garbo e con il 
riguardo che si, deve ad un uomo della statura 
di Carrel. 

È un, libro elio incatena perchè scritto in 
ottima forma, con abbondante riferimenti cul¬ 
turali e con profondo accento di persuasione, 
cd anche perchè si riscontra con compiaci¬ 
mento ohe molti dei rilievi del Mochi dorri- 
spondono a quelli che spuntavano spontanei 
alla lettura attenta e non prevenuta dal libro 
di Carrel. ' . 

Nell’ultimai parte il Mochi abbozza il suo 
programma, e forse cade nello stesso errore di v 
Carrel. Aneli'egli presume troppo 1 quando spe¬ 
ra di mutare sostali zia Irniente l’essenza morale 
dell’uomo. Ma avverte che le poche pagine 
conclusive del libro non possono dare un’idea 
completa del suo pensiero. 

Dr. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Diagnosi e cura delle attuali forme di encefalo- 

mielite. 

La frequenza dei processi encefalomielitici 
è notevolmente aumentata in questi ultimi 
tempi senza per altro assumere carattere epi¬ 
demico. 

Delle quattro fórme che assume la malattia 
(encefalite letargica di Economo, : parcncefa- 
lite giapponese di Pelle, crisi acute della scle¬ 
rósi a placche, encefalite disseminata) quella 
che secondo Krelschmer ( Deutsche. Medizi.ni- 
sche Wochenschrift,, 1942, fu. 18) maggior¬ 
mente è ora diffusa in Europa è l’encefalite 
disseminata o* en cefalomielite. 

Essa colpisce di preferenza i giovami e si 
manifesta sixiradicamente in occasione di un 
processo febbrile intercorrente (angina, in¬ 
fluenza, raffreddore, eco.). 

Il quadro clinico assume Ire tipi: psichico, 
celebrale, midollare. 

I disturbi psichici constano dì stati deli¬ 
ranti o di forme neurasteniche con incapacità 
alla concentrazione. I componenti •cerebrali 
della sindrome sono: cefalea, vertigini, feno¬ 
meni oculari (neurite ottica, paralisi degli 
oculomo-ton, nistagmo) disturbi della coordi¬ 
nazione mctioria, atlacchi epilettici e sintomi 
della serie piramidale. La sintomatologia mi¬ 
dollare è caratterizzata da parilisi spastiche o 
flaccide con varia localizzazione e neuralgie 
segmentane. 

II decorso della sindrome è molto vario. 
[Nelle forme acutissime si può avere rapida¬ 
mente la morte. Ma in generale si ha una 
remissione di molti sintomi e una stabilizza¬ 
zione di quelli provocati da lesioni organiche. 
Questo carattere differenzia ft’encefalomielite 
delle crisi acute della sclerosi a 'placche, nel¬ 
le quali non si ha alcuna remissione e l’affe¬ 
zione segue il suo corso progressivo. 

NelEemefalomielite il liquido cefalo-rachi¬ 
diano presenta un aumento delle edibile e 
dell’albumina: Nel sangue si nota aumento 
della leucocitosi e della velocità di sedimen¬ 
tazione. 

Per quel che riguarda la cura c’è poco da 
attendersi. 1 migliori risultati sembra siano 
dati dall’eubasina. Dr. 

La roentgenterapia della poliomielite anteriore 

acuta. 

Le alterazioni istologiche iniziali della po¬ 
liomielite anteriore acuta constano di un'in¬ 
filtrazione interstiziale, non purulenta, diffu¬ 
sa lungo i vasi delle sostanze grigia del mi¬ 
dollo spinale. Questa infiltrazione per iva sa le 
a carattere infiammatorio dura in media 10-14 
giorni ed è seguita dall’alterazione delle cel¬ 
lule gangliari delle corna anteriori. 

È solo nel periodo nel qualle le cellule gan¬ 


gliari non sono compromesse, ossia nella fase 
proparalitica, che può riuscire utile l’uso del 
siero di convalescente o dei genitori dell'in- 
fermo O' meglio ancora la trasfusione di san¬ 
gue di' convalescenti. 

Solo nello stesso perio'dlo o quando sia ap¬ 
plicata il più rapidamente possibile giova an¬ 
che la roentgenterapia. 

Zsebok (Strahlenterapie n. 3, 1942) ha con¬ 
statato 1 che l’irradiazione con raggi Roentgen 
praticata al terzo giorno dopo la comparsa 
delle paralisi dà la guarigione senza nessun 
postumo funzionale nell’80% dei 18 casi trat¬ 
tati. 

Questi risultati vanno attribuiti all aziona 
an ti floristica dei raggi Roentgen. 

I segmenti midollari corrispondenti alle 
parti del corpo paralizzate furono irradiate 
cinque volte, le prime tre volte con 200r e le 
altre due volte con lOOr e con un intervallo di 
sei giorni fra Luna e l'altra seduta. 

Queste piccole dosi non determinano alcun 
danno a carico degli organi interni. 

Sembra che l’irradiazione determini il rias¬ 
sorbimento dell’infiltrato . infiammatorio e 
quindi la scomparsa della pressione da esso 
esercitata sulle cellule gangliari. jq r 

Nuova terapia delle infezioni tifo-paratiflche» 

A. Maurini (Riforma Medica, marzo 1943) 
che da tempo conduce ricerche' cliniche e 
batteriologiche sul tempo dell'influenza svol¬ 
ta dal Cistopac sopra i bacilli del tifo e dei pa¬ 
ratifi, ed ha già reso note altrove le» sue prime 
ricerche, riferisce ora i risultati conseguiti in 
una trentina di pazienti (9 tifosi, 5 parati¬ 
fosi A e 15 paratifosi tì) nei quali ha tentato, 
con tale prodotto, la cura dell’infezione tifosa 
in atto, utilizzando la via venosa e ricorrendo 
a 9-10 dosi quotidiane, la prima di 20 cc. (pali 
a 2 gr.) e le altre di 10 cc. ciascuna. 

I risultati ottenuti sembrano incoraggianti 
0 lo studio di questa nuova terapia e del suo 
meccanismo d’azione, appare molto interes¬ 
sante sia dal punto di vista teorico come da 
quello pratico, tanto più se si considera coinè 
il Cistopac (che sino a poco fa era noto sol¬ 
tanto cóme mezzo di contrasto radiologico per 
la colecisti) stia da qualche tempo incontran¬ 
do notevole favore anche nella bonifica dei 
l>ortatori colecistici di germi tifo-paratifici, 
nonché per affrettare la scomparsa dei germi 
stessi dalle feci dei convalescenti di forme 
eberlhiane. 

Interessante il fattoi che la lisi termica, nei 
tifosi e paratifosi curati con il Cistopac, la si 
ottiene in qualsiasi periodo si intervenga, e 
che adessa si accompagna una rapida e pro¬ 
gressiva risoluzione dei sintomi, con partico- 
larmonte brillanti effetti sulla sintomatologia 
nervosa. 
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L A. presume che ■ il farmaco agisca sulla 
flora batterica mutualistica del germe speci¬ 
fico e più precisamente sul coli, pur ricono¬ 
scendo prematura una conclusione in propo¬ 
sito. a. p. 

Sul trattamento delle osteomielite cronica. 

L’esame della letteratura dimostra che sul 
trattamento della osteomielite, sia acuta che 
cronica non vi è unità di veduto. 

Secondo K. Kuhlmann (Mcdìzinischc Mi¬ 
nile, 8 gennaio 1913) sia l’ima che l’altra for¬ 
ma sono di pertinenza chirurgica e richiedo¬ 
no il trattamento operativo. Più radicale è 
dotto trattamento, tanto maggiori sono le pos¬ 
sibilità di evitare le recidive. Le necrosi os¬ 
see devono essere allontanate, i focolai suppu¬ 
rativi e gli ascessi largamente aperti. Una as¬ 
soluta immobilizzazione con ingessatura ed un 
intelligente trattamento post-operatorio, con 
apparecchi di scarico nelle forme a carico del¬ 
le estremità inferiori, assicurano il successo. 

L’esame preventivo del malato per giudica¬ 
re sulla sua resistenza all intervento, metten¬ 
do in evidenza eventuali lesioni secondarie in 
altri organi, fa evitare sorprese e complica¬ 
zioni. C. Iandolo. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Studi grafici sulla motilità dello stomaco di sog¬ 
getti sani dopo carico di Testoviron. 

L. Battistoni ( Giorn . di Clin. Med. t 10 feb¬ 
braio 1943) ha trattato per .3 giorni consecu¬ 
tivi cinque soggeUli sani (uomini dai 18 ai 35 
anni) con iniezioni intramuscolari di Testo¬ 
viron Schering, alla doso di 25 mgr. per cia¬ 
scuna iniezione. Prima di iniziare il tratta¬ 
mento, il soggetto essendo a digiuno da 12 
ore, e il giono successivo alla fine del tratta¬ 
mento stesso, l'A. ha eseguito un gastrogram- 
ma, mediante un palloncino intragastrico nel 
quale viene introdotta aria progressiva mento 
fino a un massimo di cmc. 800, metodo già 
usato da Gasbarrini e utilmente inedificato da 
Bassi per lo studio della motilità dello sto¬ 
maco. 

L’esame dei gaslrogrammi così ottenuti ha 
dimostrato, in quattro dei casi trattati, aumen¬ 
to del tono gastrico e della motilità peristal¬ 
tica, nel quinto variazioni lievi a cui non si 
può attribuire un significato particolare. 

Tutti c cinque» i soggetti hanno avvertito una 
modificazione in senso euforico della cenestesi 
e un aumento del tono nervoso e muscolare. 

L’A. interpreta unitariamente i repelli ob- 
bioLLivi riguardanti ila motilità gastrica e i sin¬ 
tomi soggettivi generali, ritenendo sia gli uni 
che gli altri dipenderai i dagli effetti tonico 
generale, spasmolitico, iperomizzante, norma¬ 
lizzatore dell 'equilibrio Vago-simipaitico, ecci¬ 
tante del tono muscolare, che sono propri del¬ 
l’ormone sessuale maschile, secondo che han¬ 
no dimostrato numerose moderne ricerche 


clinico-sperìmientali in varie condizioni mor¬ 
bose quali l’emicrania, l’acrocianosi, l’iperten¬ 
sione angiospaslica, la senilità (precoce, il eli- • 
materie virile, l’ipertrofia prositatàca. 

A. B. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al Dott. M. D. V. da P. ■ Abb. 3003 (I). — 
L’unico mezzo efficace radicalmente contro 
l'infestazione da cimici, è l’uso del gas ciani¬ 
drico negli ambienti : tale operazione deve es¬ 
sere 'però condotta da personale esperto, poi¬ 
ché presenta un certo pericolo, per la tossicità. 
Si può tentare altrimenti un lavaggio con pe¬ 
trolio puro, disinfestando accuratamente an¬ 
che i mobili e le sodi ovp si ricoverano gli in¬ 
setti. F. Jerace 


BC Ricordiamo l'Interessante pubblicazione : 

Prof. Dot». ARISTIDE RANELLETTI 

Professore ine. di Medicina del Lavoro nella R. Univ. di Roma. 
Direttele della Scuola di Perfezionamento in Medicina del Lavoro 
e tircttore sanitario del Primo Policlinico Italiano del Lavoro. 

Le Malattie del Lavoro 

TERZA EDIZIONE 

Opera in due volumi di complessive pagg. 1228 
con 144 figure nel testo 


La prima edizione fu insignita del primo premio di L. 8000 
nel Concorso Nazionale bandito nel gennaio 1922 dal Ministero 
dell'Economia Nazionale, sul tema: LE MALATTIE DA LA¬ 
VORO. 


Riportiamo alcuni giudizi espressi da personalità del¬ 
la scienza, dalla stampa medica e da quella quotidiana 
appena comparve il Primo Volume, dell’Opera del Pro¬ 
fessor Ranelletti. 

I! prof. E. V (GUANI in « Rassegna della Previdenza sociale », 
n. 7-8, 1940-XVIII, cosi si è espresso: 

« ... L a terza edizione del Trattato di Ranelletti sulle Malattie 
del lavoro, costtuace un • • • ag ^ornamento della nostra 

conoscenza nel campo della medena del lavoro intesa nel suo 
senso pù atnpo • comprens vo ... La lettura del Volume è pia - 
cevole, e dà un riposante senso d se mplc tà, chiarezza e pra¬ 
ticità. L’A. ha voluto porre nelle mani degli studenti e dei me - 
dici un libro ove ess potranno fac Imente acqu sre tutte quelle 
cognizioni, che sono ogg necessare alla corretta pratica profes¬ 
sionale dei medici nei riguardi della patologia degli operai- D 
libro è quindi utilissimo non solo ai medici del lavoro, ma a 
tutti i MEDICI INDISTINTAMENTE, perchè la conoscenza e 
l'esatta interpretazione della nostra legislazione sociale e delle 
malattie del lavoro sono oggi una necessità per il medico, con¬ 
scio della vastissima portata della sua missione a beneficio 
delle classi lavoratrici. 


« A distanza di tredici anni eccoci dinranzi alla terza edizione, 
opportunamente aggiornala in rapporto aii'evolversi ed al per¬ 
fezionarsi delle industri • e delle lavorazioni in genere, alle va¬ 
riazioni incessanti dei materiali e dei mezzi di lavorazione, alle 
migliorate condizioni di vita dei lavoratori e via discorrendo. 

«Singolarmente : mportanti sono i capitoli relativi alla classifi¬ 
cazione delle malattie del lavoro ed alle provvidenze legislative 
per la tutela dei lavoratori. 

a In questo primo volume VA. inizia ... omissis... 

È un’opera, questa, ripetiamo, veramente fondamentale, com¬ 
pletissima, documentatissima ed arricchita da moltissimo con¬ 
tributo personale deli'A. Un'opera, infine, che onora la scienza- 
medica del nostro Paese, e che onora anche II valoroso Editore 
che nulla ha trascurato per rendere la veste tipografica degna 
del nobile contenuto ». 

da « L’Avvenire Sanitario », n. ij, Milano, 31 maggio (A. XIX) 

Volume I, di pagg. XXXII- 488 , con 20 figure. Prezzo L. 0 5 
+ 5 % = L. 68-25: volume II di pagg. XXIV- 684 , con 
120 figure; L. 115. più le spese postali di spedizione. 
Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei nostri 
quattro periodici,, volume I, sole L. 61.50, volume II, 
•ole L. 105 l’uno e l’altro franco di porto in Italia, Im¬ 
pero e Colonie. Per l’Estero L. 6 5 il Primo e lire 
115 il Secondo. 


Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario circolare alla Ditta 
LUIGI POZZI, editore - Via Sistina, 14 - Roma. 





1102 


<( il por.ir.r i\ir,n 



Obbligo dell’amministrazione di mettere 

a disposizione dell’incolpato il materia¬ 
le probatorio nel procedimento disci¬ 
plinare. 

Nel n. 32 dell'annata precedente ci siamo 
soffermati sul diritto dell’incolpato di avere a 
disposizione il materiale probatorio acquisito 
al procedimento disciplinare. Abbiamo ri¬ 
cordato la giurisprudenza del Consiglio di 
Stato, secondo la quale la disposizione conte¬ 
nuta nell art. 72 del R. D. 30 dicembre 1923, 
n. 2960, sullo state' giuridico degli impiegati 
civili dello Stato, che riconosce all'incolpato 
quel diritto, è applicabile per analogia anche 
ai procedimenti disciplinari a carico degli im¬ 
piegati di altri enti pubblici. 

Con recente decisione del 22 dicembre 1942, 
n. 704 (emessa in una controversia relativa 
ad un provvedimento disciplinare a carico di 
un medico condotto), la V Sezione ha confer¬ 
malo la precedente giurisprudenza, osservan¬ 
do che la contestazione degli addebiti si ri¬ 
durrebbe ad una pura formalità, se l’impie¬ 
gato ncn avesse modo di avere cognizione an¬ 
che del materiale probatorio sul quale sono 
fondati gli addebiti stessi. Solo dalla precisa 
conoscenza delle testimonianze e delle prove 
raccolte a suo carico il giudicabile può esse¬ 
re posto in grado di difendersi con piena ef¬ 
ficacia. Gli atti di cui occorre dare visione non 
sono soltanto quelli degli accertamenti ma¬ 
teriali (documenti, testimonianze, eoe.), ma 
anche le argomentazioni e conclusioni che si 
sono da essi ricavate nelle relazioni di inchie¬ 
sta affinchè l’impiegato possa con sicurezza 
contrapporvi argomentazioni e deduzioni pro¬ 
prie, anche quando egli abbia dato risposta 
agli addebiti contestatigli in forma più gene¬ 
rale. Nulla, insomma, di quanto deve e può 
essere conosciute e tenuto presente dai giudi¬ 
ci disciplinari deve essere sottratto alla piena 
conoscenza dell’incolpato. 

Questa esigenza di legittimità del procedi¬ 
mento corrisponde anche ad un dovere di pro¬ 
bità amministrativa e di tutela della persona¬ 
lità dell’impiegato. Le infrazioni devono esse¬ 
re represse, se del caso severamente; ma il 
diritto di difesa non può essere menomate : ne 
sarebbero offese la giustizia e la rettitudine 
che specialmente le autorità amministrative 
devono rispettare. 


Ci è residuata la libertà, temporaneamente 
assai ristretta per imperiose necessità dello 
stato di. guerra i'n circostanze eccezionalmente 
penose e difficili. Sono i primi albori di una 
luce che risplenderà intera sul nostro cammi¬ 
no, se ne saremo degni. Ma la libertà di pen¬ 
sici o e di azione, in tutte le sue estrinsecazio¬ 
ni concrete, è soltanto presupposto e condi¬ 
zione di sana vita civile e di sviluppo delle 
energie individuali e collettive. 

Dovremo difenderla contro attentati, ecces¬ 
si e deviazioni e,, sopratutto sentirla profon¬ 
damente, gelosamente, come premessa e stru¬ 
mento di attività rinnovatrice e ricostruttrice 
dell'ordine morale, politico e giuridico. 

Ora domina la Patria, la Grande Madre . che 
ci unisce e ci fonde in un solo sentimento, 
nello stesso spasimo, Dobbiamo servirla, ma 
con le opere, pronti ad ogni sacrificio purché 
si salvi l’Italia nostra: la sua integrità , la sua 
indipendenza. 

Non disperiamo. Un grande popolo, forte 
di tradizioni luminose e di propositi virili , 
fioro dei gloriosi suoi combattenti, non 
può perire, non piega sotto l'avversità e si ri¬ 
solleverà presto per suo vigore «come la fron¬ 
da che flette la cima — pel transito dell ven¬ 
to e poi si leva — per la propria, virtù che la 
sublima. ». 

Ricostruiremo la nostra vita.. Nè furore di 
barbarie nemica, nè disfacimento di ordini in¬ 
terni in lungo oscuro 1 periodo » possono morti¬ 
ficare la nostra dignità e minorare le nostre 
energie di lavoro, inesauribili sorgenti della 
nostra ricchezza, sulle quali si fonderanno gli 
ordinamenti futuri e la nostra redenzione mo¬ 
rale ed economica. 

Disciplinaci, calmi, pronti a soffrire, ferma¬ 
mente decisi, attendiamo che VUmanità esca 
da questa immane crisi e dalla barbarie pro¬ 
rompente per fini di sopraffazione con mezzi 
di meccanicc progresso e la nostra Patria ri¬ 
splenda della sua civiltà. 

Lo sconvolgimento è profondo ed esteso: 
ma noi riavremo, per virtù di lavoro e di ret¬ 
titudine, il nostro posto nel Mondo, placato 
dopo tanti orrori. 

Direzione e Redazione. 


(•) La presente rubrica è affidata all’avv. GIOVANNI SELVAGGI esercente in Cassazione cons. leg. del nostro periodico 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

Le giornale di malattia nel periodo delle ferie. 

E’ stato formulato il quesito ili merito alla 
computabilità o meno, nel periodo feriale, dei 
giorni di malattia sopravvenuta durante le ferie, 
qualora il dipendnte abbia tempestivamente co¬ 
municato a! datore di lavoro e comprovato la pro¬ 
pria malattia. Data la sua importanza — informa 
VÀgit — la questione ha formato oggetto di at¬ 
tento esame da parie degli organi competenti che 
nella risposta fornita hanno espresso l’avviso che 
il periodo feriale non possa essere assorbito in 
tutto o in parte da un corrispondente, maggiore 
o minore periodo di malattia, tenuto conto che 
per quest'ultimo è del resto previsto un partico¬ 
lare trattamento a sè stante. Pertanto, la malattia 
accertata, sopravvenuta in periodo feriale, sospen¬ 
de le ferie, che. dovranno essere godute, nella mi¬ 
sura restante, in un tempo successivo da stabilir¬ 
si dal datore di lavoro. 


NOTIZIE DIVERSE 

Bombardamenti d’ospedali e d’istituti culturali. 

Nell’ircursione aerea terroristica su Milano, la 
notte dell’8 agosto, bombe dirompenti e incendia¬ 
rie furono lanciate senza discriminazione di ob¬ 
biettivi, in specie su quartieri popolari. Fra gli 
edifizi co piti è l’ospedale Fntebcnefratelli-Fatebe- 
nesorelle « Ciceri Agnesi »; una bomba di grosso 
calibro è caduta nel cortile che separa i due anti¬ 
chi edifizi e ha prodotto, sulle fronti circostanti, 
ampi squarci. L’insieme ospedaliero è stato gra¬ 
vemente danneggiato, fino ai padiglioni di mo¬ 
derna costruzione; la corsie sono state rese ina¬ 
bitabili e gl’impianti inutfjliz^libili. Fortunata¬ 
mente il tiro vandalico non ha fatto vittime uma¬ 
ne: grazie all'organizzazione predisposta (gli am¬ 
malati gravi erano ricoverati nei piani inferiori) 
è stato possibile far scendere nei rifugi, nel cor¬ 
so di una decina di minuti, tutti i degenti. 'Per 
immediate disposizioni del Prefetto, la Croce Mos¬ 
sa Italiana ha prontamente sgombrato i rione- 
rati e il personale di assistenza: circa 700 per¬ 
sone:. il trasloco era già compiuto prima del’e 8 
del giorno successivo. E’ stato anche danneggia¬ 
to l’Orfanotrofio di via Confalor ieri. 

A Torino lo stesso giorno, bombe dirompenti e 
spezzoni si sono abbattuti nuovamente sul « Cot- 
tolengo », che è « quanto di più umanitario e 
provvidenziale si possa immaginare per i poveri 
amma ati ed a favore della gioventù diseredata ». 
dice il « Corriere del Ticino ». DelTinfermeria del¬ 
le monache e delle cucine non restano in piedi 
che le mura sbrecciate e sgretolate. 

Tutta la zona del’a Città degli Studi è stata se¬ 
minata di bombe e di spezzoni, a casaccio; gli 
Istituti universitari hanno subito danni più o me¬ 
no gravi, ma si può dire che non uno sia ri¬ 
masto incolume. Specialmente quelli di patologia 
generale, di anatomia, di fisiologia e i padiglioni 
dell’agraria e della veterinaria hanno avuto le 
serrande scardinate, molti locali devastati, molti 
laboratori ed uffici sconvolti. 


Nella stessa zona, Fistil-ulo Vittorio Emanue¬ 
le III per lo studio e la cura del cancro, e quel¬ 
lo Neurologico hanno subito leazioni del bombar¬ 
damento. Fortunatamente non si sono avuti fe¬ 
riti, nè gravi danni al materiale scinetifico, ma 
l’Istituto del cancro è stato reso inabitabile. Vi 
ò soltanto* possibile far funzionare ] servizi di am- 
bu'a torio; accettazione, diagnostica e ròngterapia, 
che cintinuano nella sede di piazzale Gorini; i pa¬ 
diglioni di degenza hanno dovuto essere sgombe¬ 
rati. Già questo servizio era sialo ridotto, e saba¬ 
to notte vi si trovavano 74 ammalati; una sessan¬ 
tina di essi sono stati trasferiti, con automezzi 
forniti dall’autirilà militare, alla succursale già 
predisposta presso l'Opera Pia Uboldi,, a Cernu- 
sco sul Naviglio. L Istituto neurologico, già sfol¬ 
lato in parte nel gennaio scorso, è slato sgom¬ 
beralo, poiché tulio l’Istituto, specialmente sul 
lato destro, ha riportato gravi lesioni; ben 500 de¬ 
genti, ricoverali nei Ire reparti maggiormente col¬ 
piti, sono stati trasportati a Vaprio d’Adda, con 
lettighe della Croce Rossa e con altri mezzi di 
trasporto. 


L’11 mattina venne attaccato, -con deliberata fe- 
ricia, l’abitalo di Terni. L’ospedale « Principe tnv 
berto ». allestito dalla Croce Rossa in amena po¬ 
sizione per fronteggiare le necessità di un’even¬ 
tuale incursione, è stato sventrato. L’ospedale ci¬ 
vile, al centro di un vecchio quartiere cittadino 
(detto appunto dell’ospedale), è stato devastato e 
reso anch’esso inutilizzabile. Nen due ospedali 
^campati trovarono posto varie centinaia di feriti. 


I! 13 agosto Roma ha subito una seconda aggres¬ 
sione aerea nemica alla periferia; questa volta 
non sono siati colpiti ospedali nè istituti scien¬ 
tifici. 


Nella notte del 13 Torino è stala vittima di uno 
dei più gravi attacchi terroristici. L’ospedale delle 
Molinette venne colpito da nove bombe dirompen¬ 
ti; la clinica chirurgica ne è rimasta distrutta; 
fortunatamente non si lamentano vittime. Gravi 
danni ha subito l'ospedale valdese. Il Cotlolengo 
questa volta non è stato colpito da bombe dirom¬ 
penti, ma vi si sono sviluppati numerosi focolai 
d’incendio, che hanno richiesto estrema fatica 
per essere domati; altrettanto vi dica della Pia 
Istituzione « Pro Puerilia». La Facoltà di medici¬ 
na veterinaria è andata semidistrutta. Notiamo 
ancora,, con rammarico, la comp’eta rovina del 
magnifico edificio della U.T.E.T., la quale tante 
benemerenze si e acquistaa nel campo culturale 
medico. 


Nella stessa notte nel 13 anche Milano ha suly- 
lo un attacco di straordinaria violenza. L’Ospedale 
Maggiore di Niguarda è stato dilaniato da bombe 
e il padiglione della maternità è crollato: alcu¬ 
ne degenti, ricoverale nei rifugi, sono rimaste fe¬ 
rite; si è provveduto al ricovero nella casa di sa¬ 
lute per malattie nervose a Villa Turro. Il Poli¬ 
clinico ha pure subito gravi danni. 

L’opera di soccorso, prestato dalla Croce Rossa, 
dagli Ospedali e da alili Enti è stata ovunque sol¬ 
lecita e d efficace. ' 
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I Sovrani hanno visitato, a più riprese, i luo¬ 
ghi devastati dalla bararie nemica ed i feriti. Al¬ 
trettanto hanno fatta varie Autorità. 

Giornale mediche spagnole. 

Sono convocate a Saragozza dal 26 al 30 settem¬ 
bre. Tema generale in discussione sarà : « Proble¬ 
mi medici e chirurgici concernenti il trattamen¬ 
to delle setticemie»; relatori per la medicina: 
dottori Esquerdo, Cas,as, Rivas e Torres Gost; per 
la chirurgia: Estella, Puig Sureda e Lozana. Le 
giornate comprendono, 26 sezioni: medicina ge¬ 
nerale;, chirurgia; medicina mi-ifàre, navale e 
aeronautica; anatomia» istologia e anatomia pato¬ 
logica; fisiologia patologica; laboratorio; neurolo¬ 
gia; oftaimologia; oto-rino-lnringologia; ostetricia; 
pediatria; matermologia e puericultura; apparato 
digerente e nutrizione; apparato circolatorio; appa¬ 
rato respiratorio; urologia; idrologia e c’imatologia; 
traumatologia (infortuni); ossa e articolazioni; der¬ 
matologia; radiologia; odontologia; igiene e sanità 
pubblica; medicina legale e sociale; storia e lettera¬ 
tura medica; deontologia. La segreteria generale 
ha sede nei locali de’.la « Reai Acadcmia de Medi¬ 
cina » (Facultad de Medicina), plaza al Paraiso 1, 
Zaragoza, .Spagna. / 

Il museo Roentgen. 

In occasione del ventunesimo anniversario della 
morte di Frederic Konrad von Roentgen, la ci-ttà 
di Lcnnep, ove il grande fisico è nato, ha arricchi¬ 
to considerevolmente la collezione del museo Roent¬ 
gen. Questo contiene ricordi personali esemplari 
delle più antiche radiografie e documentazioni sul¬ 
l'impiego dei raggi Roentgen nei campi più sva¬ 
riati e particolarmente nella medicina e nell’in¬ 
dustria e nel controllo dei materiali. La città, ol¬ 
tre ad aver organizzato questo Museo, ha onorato 
il suo illustre scienziato anche eregendogli un 
monumento che rappresenta « il genio della 
luce». jir 

Un po’ dovunque. 

II Conte di Torino ha visitato a Milano i feriti 
da’.la recente incursione aerea, ricoverati nell’ospe¬ 
dale militare di Baggio. 


Nella tremenda 96 a incursione aerea nemica su 
Napoli, la quale ha fatto centinaia di vittime e 
prodotto la desolazione e la rovina in larghe zo¬ 
ne, è crollato il Piccolo Cottolengo, che ospitava, 
sotto le cure dei figli di Don Orione, oltre cin¬ 
quecento sinistrati di precedenti incursioni, i 
quali sono di nuovo sulla strada. 

Dal 16 al 21 agosto è stato organizzato a Bilbao 
(Spagna) un congresso di medicina e sicurezza del 
lavoro, a cura del Ministero competente. 

Dal 24 al 29 maggio si tenne a Madrid la l a 
riunione dei medici puericultori di stato, riunione 
convocata dalla Direzione generale di Sanità. 

Uno studente in medicina di 5° anno presso 
l’Università di Bologna. Adamo Medvescek, della 
classe 1919, mentre infuriava la battaglia di Sta¬ 
lingrado'. ove medici e infermieri non bastavano 
per l’affluire numeroso dei feriti, os,ò portare il 
suo intervento a un giovane sottufficiale grave¬ 
mente ferito da una scheggia di granata alla re¬ 
gione cardiaca; il ferito guari: egli era figlio del 
maresciallo del Reich von Block. Al caporale Med- 
vescek è stata conferita dal Fuehrer la croce di 
ferro di prima classe, e dal comandante del- 
l’A.R.M.I.R. la croce di guerra al valor militare. 

In un ospedale di Neuchàtel (Svizzera) il profes¬ 
sor Guy de Montmollin stava eseguendo un atto 
operativo, assistito dalla moglie, dottoressa, quan¬ 
do egli fu colto da malore. La moglie, vincendo 
la dolorosa impressione e peoccupata della sorte 
dell’operando, continuò e condusse felicemente a 
termine l'atto operativo, mentre il marito, che 
era stato colto da un attacco apoplettico, decedeva. 

Un gruppo di sei ginecologi romeni ha com¬ 
piuto un viaggio di studi di Germania dal 12 
al 26 luglio, per conoscere le principali cliniche 
universitarie e prendere contatto con i direttori. 
L’ufficio estero del « Docentato » tedesco ha or¬ 
ganizzato il viaggio, che ha avuto per mèta le 
cliniche di Berlino, Lipsia, Dresda, e Er’angen. 
Il Fiihrer del’a Sanità del Reich t dott. Conti, rice¬ 
vette gli ospiti il 14 luglio. 
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•Seme io log! a e patogenesi 
ilei l’enfisema polmonare iniziale. 

Giusto Fegiz, primario e docente. 

Se vi ò un campo dell esame clinico del to¬ 
race in cui l’avvento della radiologia non ha 
sostanzialmente migliorato le possibilità dia¬ 
gnosi ielle fondale sul reperto plessico ed acu¬ 
stico, questo è l’enfisema polmonare, sopra¬ 
bito nelle sue forme iniziali. ” 

È indiscutibile che la radiologia è in grado 
di rilevare zone circoscritte di enfisema in 
processi acuti e cronici dell’apparato respira¬ 
torio, zone che per la loro ubicazione e per 
essere circondate da alterazioni infiltrati ve e 


distruttive del polmone, non sono accessibili 
al connine esame se me iologico. Ma in simili 
casi la diagnosi di enfisema circoscritto non 
I resenta, dal punto di vista clinico, che im¬ 
portanza scarsa. Diversa è invece la situazione 
quando Tonfi soma rappresenta l’elemento do¬ 
minante nel quadro nosologico comunque 
elemento tale da esercitare una influenza evi¬ 
dente salila funzionalità respiratoria. In questi 
casi la radiologia poco o nulla di più ci dice 
di quanto non risulti dalla indagine semaio- 
gica comune. Ma questo vale anche per l’enfi¬ 
sema iniziale, condizione in cui coirne vedre¬ 
mo Tesarne semeiologico e più particolarmen¬ 
te la percussione, suole essere nettamente su¬ 
periore a quello radiografico. 

Per quanto concerne l’enfisema conclamato 
o enfisema sostanziale o enfisema atrofico, 
ohe si osserva sopratutto negli individui an¬ 
ziani in cui al fattore bronchiale (bronchite 
cronica e stati broncospastici) ed eventual¬ 
mente al fattore professionale si associa la di- 
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)riinuzione di elasticità del tessuto polmonare, 
il quadro è troppo noto per dover essere ri¬ 
cordato. Senonchè nella descrizione della sin¬ 
tomatologia obiettiva dell'enfisema polmona¬ 
re sostanziale, i trattati sogliono riportarsi al¬ 
le forme estreme di tale alterazione morbosa, 
così come nella descrizione della semeiotica 
del pneumotorace, si suol prendere come pa¬ 
radigma il pneumotorace spontaneo a valvo¬ 
la, iperteso. Vi sono degli individui, bronchi- 
lici cronici, asmatici, in genere di età avan¬ 
zata, nei quali nonostante i sintomi propri 
dell'enfisema, manca il caratteristico torace a 
botte. Ciò può essere determinato da due cau¬ 
se principali: anzitutto dalla particolare con¬ 
formazione del torace in quanto le costole, 
avendo un decorso troppo obliquo, non rag¬ 
giungono mai quella orizzontalità che è ca¬ 
ratteristica del torace a botte; e ciò si veri¬ 
fica negli individui con torace cilindrico o 
astenico, sopratutto quando la calcificazione 
delle cartilagini costali che porta ad irrigidi¬ 
mento della gabbia toracica, è avvenuta preco¬ 
cemente così da impedire una ulteriore dila¬ 
tazione del torace stesso. 

L al Ira condizione (come vedremo più avan¬ 
ti tutt’altro che rara negli enfisematosi) che 
può ostacolare la dilatazione toracica, è rap¬ 
presentata dalla esistenza di alterazioni croni¬ 
che pleure-polmonari nei distretti superiori, le 
quali non solo impediscono una dilatazione 
delle zone corrispondenti ma possono addirit¬ 
tura estrinsecarsi con retrazione. Eppure an¬ 
che in questo caso che abbiamo ora ricordato, 
vi può essere un enfisemai polmonare sostan¬ 
ziale grave, con tutti i disturbi funzionali che 
da esso dipendono. Quale è in simili casi il 
quadre semeiologico? 

Oltre alla ben nota diminuzione del fremito 
(poiché come abbiamo visto la ispezione ci dà 
dei rilievi contrastanti), si rileverà colla per¬ 
cussione un abbassamento dei margini pol¬ 
monari clie può raggiungere gradi estremi 
sjiecie quando per le ragioni su esposte, la di¬ 
latazione del torace è impedita da una delle 
due cause che abbiamo enumerato. 

Nell’abbassamento dei limiti di sonorità pol¬ 
monare enlrano in gioco due fattori: il primo 
ò reppresentato dalla diminuzione della vento- 
sazione pleurica per cui i seni complementari 
lelidono ad allargarsi. Infatti l’azione traente 
dei visceri addominali Che ^normalmente si 
esplica sul diaframma, non è più controbilan¬ 
ciata dalla tendenza retrattile polmonare da 
cui dipende, in condizioni normali, come è 
stato ripetutamente affermato da E. Morelli, 
il sollevamento del fegato. Lo spiegamento dei 


seni complementari inferiori determina natu¬ 
ralmente la penetrazione in essi dei margini 
polmonari per cui si avrà semeiologicamente, 
abbassamento del limite di sonorità polmonare 
e riduzione o scomparsa della mobilità attiva 
e passiva dei margini. In questa prima fase 
pertanto, ì allungamento dei polmoni in sen¬ 
so apico-basale, avviene per meccanismo pas¬ 
sivo; successivamente però interviene un ele¬ 
mento che possiamo senz’altro chiamare at¬ 
tivo, il quale è rappresentato dalla positività 
della pressione endoalveolare per cui le parti 
basali del polmone tendono a spingere attiva¬ 
mente in basso il diaframma, appiattendone 
la cupola. Questa pressione positiva endoalveo¬ 
lare è favorita dalla esistenza in questi sog¬ 
getti, di fenomeni stendici dei bronchi, lega¬ 
ta sia al fattore broncospastico come avviene 
nell asma, sia a quello catarrale che non man¬ 
ca mai negli enfisematosi. 

Ora noi sappiamo dalla fisopatologia della 
tubercolosi polmonare (ed anche qui mi pia¬ 
ce richiamarmi alle idee di E. Morelli) che 
una stenosi bronchiale suole di solito deter¬ 
minare non già un aumento- di pressione nel¬ 
l’alveolo situato nel territorio tributario del 
bronco stenotieo, bensì una rarefazione del- 
1 aria endoalveolare più o meno notevole a 
seconda del grado della stenosi. Ciò però pre¬ 
suppone una normale mobilità inspiratola del 
torace, quale si ha nei giovani in cui le forze 
dilatatone sono- così considerevoli da poter 
addirittura determinare, in particolari condi¬ 
zioni, il disgregamento e la cavernizzazione di 
zone polmonari infiltrate. Diverso è invece 
ciò che avviene nei vecchi o in coloro in cui, 
per le note ragioni, si è avuta una graduale 
diminuzione del potere elastico del polmone 
che si traduce in ultima analisi in un indebo¬ 
limento delle forze in ed espiratorie polmona¬ 
ri. Ciò determinerà un ristagno dell’aria al¬ 
veolare (e quindi un aumento dell’aria resi¬ 
dua, particolarmente udì a |sua frazione al¬ 
veolare) ed un graduale aumento della pres¬ 
sione nell’alveolo dovuta al fatto- che le ste¬ 
nosi bronchiali possono ancora essere vinte 
dalle forze inspiratone ma non da quelle, as¬ 
sai più deboli, della espirazione. 

Inoltre, ad ogni colpo di tosse (alla quale la 
gabbia toracica partecipa in minima parte, 
mentre interviene in maniera predominante il 
torchio addominale), l’aria del sistema tra- 
cheo-bronchiale verrà solo parzialmente ricac¬ 
ciata ali esterno. In gran parte invece essa 
viene risospinta nell’alveodo;' td tin esso si 
crea così un vero reflusso di aria ed una di¬ 
latazione dell’alveolo stesso ]>er effetto della 
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i| k.- 1 rtensione gassosa. Questa disannonia dello 
loi/.e espiratorio iloraciche ed addominali nel¬ 
l’enfisematoso, spiega la grande difficoltà ad 
esj ellorarc che lamentano codesti ammalati. 
K così si realizza un meccanismo che ricorda 
assai via \icino quello del pneumotorace s]>on- 
laneo a valvola, con la di LI e lenza ohe in cine¬ 
si ultimo il circolo vizioso che minaccia la 
v ila dell'infermo, può talora essere interrotto 
(piando la rei raziono polmonare ha raggiunto 
un grado tale da determinare la chiusura del¬ 
la tistola. Non così noi l’enfi sema toso: in esso 
il danno ò aggravato dal ripetersi del circolo 
\izioso in innumerevoli alveoli e dalla inipos- 
sibilità che il circolo vizioso stesso, poscia es¬ 
sere rotto dall in'tervento di provvidenziali fat¬ 
tori naturali. 

Kitornando ora all'esame obiettivo, trovere¬ 
mo anccra nellenfisema, una diminuzione 
considerevole dell 'intensità del respiro e la 
presenza di brevi rumori bronchiali in- ed e- 
spiralori (in contrasto col reperto di sibili pro¬ 
tratti prevalentemente espiratori degli asma¬ 
tici con enfisema ancora non manifesto); an¬ 
che questi reperti, dopo (pianto abbiamo det¬ 
to. non abbisognano di ulteriori delucida¬ 
zioni. 


Vi sono però degli stati iniziali di enfisema 
il cui precoce riconoscimento ha una impor¬ 
tanza considerevole dal punto di vista pai age¬ 
netico, diagnostico e tera|>eutico, j>er cui riten¬ 
go non privo di interesse soffermarmi breve¬ 
mente su questo particolare quadro semciolo- 
gico, basandomi su quanto ho potuto rilevare 
in un considerevole numero di soggetti. 

Hard e Neuniann hanno riunito sotto la de¬ 
finizione generica di « enfisema giovanile », 
i casi in cui, anche aH’infuori di processi 
bronchitici ed asmatici ed in soggetti di gio¬ 
vane età, sono rilevabili ad un accurato esa¬ 
me scmeiologico, i segni di un enfisema di 
lievissimo grado. Prima però di parlare di 
questi quadri di enfisema iniziale, desidero 
premettere alcuni cenni sulla patogenesi di 
questa particolare manifestazione morbosa. 

NeU’illustrare sommariamente nelle prece¬ 
denti pagine la jvatogenesi dell'enfisema se¬ 
nile, ho accennato solo di sfuggita al fattore 
tissurale che accanto ai vari fattori meccanici, 
esplica una azione importante nel determina¬ 
re le i>articolari alterazioni polmonari di cui 
stiamo trattando. Già iForlanini, in un magi¬ 
strale studio ciitico sulla patogenesi dell’enfi¬ 
sema, scriveva che la teoria meccanica da sola 
è insufficiente a spiegare l'insorgenza dell'en- 
tisema che può essere presente al massimo 
grado o del tutto mancante in gruppi di sog¬ 
getti esposti alle identiche cause meccaniche 


(montanari, suonatori di strumenti a fiato, 
soffiatori di vetro ecc.) Forlanini ammetteva 
(e dopo di lui molti si sono associati ad un 
tale modo di vedere) che processi acuti e cro¬ 
nici dell’apparato respiratorio, specialmente 
bronchiti e broncopolmoiniti, e talora anche 
malattie infettive senza evidenti localizzazioni 
respiratorie, possano intaccare la impalcatura 
elastica del i>olmoiie detenninando alterazioni 
istologiche delle sue libre; e mi questo polmo¬ 
ne così compromesso nella sua elasticità, ma 
inizialmente non deformato, agiscono in un 
secondo tempo le forze meccaniche che gra¬ 
dualmente portano alle caratteristiche altera¬ 
zioni morfologiche del polmone rispettiva¬ 
mente del torace enfisematoso. Sintetizzando 
i suoi concetti in una pittoresca similitudine, 
Forlanini così definisce il polmone enfisema¬ 
toso: « Una molla d’acciaio cadendo nel fuo¬ 
co, .perde la tempra e la funzione: ma se è 
lasciata a sè, consena la forma; se invece ò 
adoperata perde anche la forma; lentamente 
e poco se è sottoposta a piccoli cimenti, ra¬ 
pidamente se a grandi. Un polmone che ab¬ 
bia sminuita la elasticità, non importa per 
(piale causa, conserverebbe la sua forma se, 
per ipotesi, fosse lasciato in riposo e non fun¬ 
zionasse affatto. Il che non accade: a meno 
di circostanze eccezionali il polmone respira 
c le moderate escursioni del respiro tranquil¬ 
lo, le quali sono sempre intercalate da qal- 
che atto esagerato (chi, ad esempio, ndn ha 
qualche scala da salire?) rapprese intano appun¬ 
to un lieve cimento della efasticità del pol¬ 
mone che, in un tempo più o meno lungo, 
deve modificare la forma del polmone e crea¬ 
re in tutta la sua interezza la sindrome del¬ 
l’enfisema: ma naturalmente una respirazio¬ 
ne esagerala accelererà ed accentuerà questa 
sindrome ». 

Non sempre è però possibile di individuare 
dalla anamnesi processi polmonari o bron¬ 
chiali che possano essere ritenuti responsabili 
di aver alterano le fibre elastiche del polmo¬ 
ne. Si dovrebbe allora ammettere (come da 
molti è ammesso) che esista una predisposi¬ 
zione ereditaria o costituzionale aH’cnfisema 
come esiste per le affezióni delle arterie. 

Ma senza ricorrere a queste ipotesi la cui 
accettazione non potrebbe comunque avere va¬ 
lore generale, noi possiamo, attraverso l'inda¬ 
gine radiografica del torace, leggere il « pas¬ 
sato respiratorio » di questi soggetti, ciò che 
ci porta a delle constatazioni di grande inte¬ 
resse. 

Infatti nelFesaminare un considerevole nu¬ 
mero di soggetti anziani «affetti da enfisema se¬ 
nile apparentemente primitivo, soggetti che 
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non avevano mai sofferto nè di asma nè di bron¬ 
chite e nemmeno di broncoipolmonite, e nei 
quali mancava anche ogni dato anamnestico 
relativo ad eventuali fattoli ereditarli o profes¬ 
sionali, ho potuto rilevare i reliquati radiolo¬ 
gici di affezioni specifiche polmonari pregres¬ 
se. Si trainava di solito di strie di sclerosi nei 
campi polmonari superiori, di calcificazioni 
post-primarie disseminate, di alterazioni pleu¬ 
riche circoscritte, reperti però non molto ap¬ 
pariscenti per estensione e 'grandezza dei sin¬ 
goli elementi. A tali quadri radiologici corri¬ 
spondeva in genere un reperto stetoacustico to¬ 
talmente dominato dall’enfisema; eccezional¬ 
mente, a livello dei focolai, il reperto di ran¬ 
toli appariva un po’ più abbondante. 

Non è" possibile di fissare la percentuale di 
frequenza di tali precedenti specifici negli am¬ 
malati di enfisema; comunque ho la convin¬ 
zione che senza escludere l’importanza consi¬ 
derevole dei fattori ereditarli, costituzionali, 
professionali e dei piecedenti broncopolmo¬ 
nari aspecifici nella genesi deH'enfisema, si 
debba assegnare un posto importante alle af¬ 
fezioni specifiche ematogene pregresse come 
causa che altera la resistenza del (tessuto ela¬ 
stico polmonare predisponendolo a quelle al¬ 
terazioni distrofiche prima ed atrofiche poi 
che caratterizzano l’enfisema senile. De] resto 
anche Neumann, avendo notato il beneficio 
che la cura tubcrcolinica arreca agli enfisema- 
tosi, ha espresso la convinzione che tali alte¬ 
razioni si impiantino frequentemente sulla 
base di alterazioni specifiche pregresse. 

Nei soggetti da me esaminati i reliquati 
specifici erano, come già dissi, assai modesti 
e facevano pensare a blande disseminazioni 
ematogene mono o biapicali, le quali come è 
noto, nel regredire lasciano dei residui radio¬ 
logici piuttosto lievi. Mancavano invece le al¬ 
terazioni cicatriziali che si hanno spesso dopo 
processi infiltrativi estesi la cui regressione 
avviene /con notevole mutilazione parenchi- 
male e con cospicue alterazioni della' statica 
mediastinica. 

Il rilievo dei segni di un enfisema incipien¬ 
te in soggetti giovani aventi processi emato¬ 
geni lievi e spesso ignorati nei polmoni, è 
importante perchè si comprende, dopo quanto 
ho detto, che sono questi i candidati all’enfi¬ 
sema senile ed è in essi che occorrerà mettere 
in atto tutti i mezzi di profilassi che valgano 
se non ad evitare 'perlomeno a ritardare e di¬ 
minuire i danni dell’enfisema atrofico incom¬ 
bente. 

Ecco perchè ci sembra utile insistere anco¬ 
ra una volta sui segni precoci dell’enfisema 
tosi detto giovanile la cui subdola insorgenza 


non è avvertita nè dèi malato nè dal medico 
abituato, come oggi troppo spesso avviene, a 
fondare il suo triplice giudizio diagnostico, 
prognostico e terapeutico sul radiogramma to- 
eacico. Ma questi è, per ciò che concerne 
l’enfisema dei margini, completamente muto. 

La ragione per cui i margini polmonari so¬ 
no la zona di predilezione dell’enfisema nella 
sua fase iniziale è facile ad intuire. In primo 
luogo sono queste delle zone di riserva della 
funzione respiratoria, le quali come sogliono 
entrare in funzione solamente nelle inspira¬ 
zioni profonde, così intervengono nei casi dì 
incipiente insufficienza respiratoria come ter- 
ritorii a funzionalità vicariante. D’altra parte 
quando si comincia a delineare la particolare 
cedevolezza dello 1 stroma elastico polmonare, 
si comprende come la prime a sfiancarsi, saran¬ 
no le zone polmonari attorno alle quali non 
vi sono barriere rigide costali: e sappiamo che 
sono proprio i margini polmonari quelli che 
godono della massima mobilità'per la presen¬ 
za dei seni complementari. 

Semaiologicamente lenfisema dei margini 
inferiori darà solo alterazioni pléssiehe ma 
non modificazioni alla ispezione, mentre di¬ 
versa sarà la situazione in corrispondenza dei 
margini polmonari anteriori. 1 rapporti di 
essi col cuore faranno sì che la loro dilatazio¬ 
ne e la conseguente eliminazione dei seni com¬ 
plementari, ponti alla scomparsa delle pulsa¬ 
zioni normalmente visibili sulla regione pre¬ 
cordiale; rilievo questo di valore relativo in 
quanto come sappiamo anche in condizioni 
fisiologiche può mancare un itto cardiaco vi¬ 
sibile. Ma i dati più salienti deH’esame obbiet¬ 
tivo sono quelli fornitici dalla percussione. 
Come ho già ricordato non vi è nessun altro 
metodo di indagine, ivi compreso quello ra¬ 
diologico, che ci dia la possibilità di ricono¬ 
scere con tanta precisione ed in maniera così 
semplice la esistenza di un enfisema dei mar¬ 
gini polmonari, ed in particolare di quelli an¬ 
teriori. 

Noi casi di enfisema iniziale, noi troveremo 
un abbassamento del margine anteriore di si¬ 
nistra sul cuore che dalla quarta cartilagine 
costale si poterà al quarto spazio o alla quin¬ 
ta costola, mentre il margine di destra tende¬ 
rà a portarsi alla marginosternale sinistra o 
anche oltre. Nella ricerca della mobilità, si 
noterà la scomparsa di ogni riduzione respi¬ 
ratoria dell’aia di ottusità assoluta del cuore. 

Nei casi più avanzati, il debordamelo dei 
margini arriverà anche più oltre fino ad aver¬ 
si la totale scomparsa dell'ottusità assoluta 
con il quadro semeiologico conosciuto come 
« cuore coperto ». 
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In questi casi si ha un reperto semeiologico 
di scomparsa della ottusità cardiaca che ri¬ 
corda quella che abitualmente si osserva in 
un pneumotorace sinistro. Teoricamente nel- 
l'enfisema si dovrebbe avere la persistenza del¬ 
la ottusità relativa del cuore, ma data la mag¬ 
giore sonorità dei margini polmonari enfise¬ 
matosi, nella percussione profonda si avranno 
doi dati così incerti da avvalorare maggior¬ 
mente il sospetto della esistenza di un pneu¬ 
motorace. Il criterio differenziale si può ba¬ 
sare sulla proprietà della l>olla aerea di un 
pneumotorace di recente costituzione e poco 
ampio (poiché soltanto questi casi possono en¬ 
trare in una discussione diagnostica differen¬ 
ziale) di sposi.-irsi nelle varie posizioni del cor¬ 
po in senso contrario alla (gravità. Pertanto 
mettendo l’ammalato seduto sul letto, la bol¬ 
la aerea si porterà nelle regioni alte e l’ottu¬ 
sità cardiaca farà nuovamente la sua a|»|fri¬ 
zione. Nel decubito sul lato destro la zona di 
sonorità pn eli mot ora cica si sposterà verso Ma¬ 
scella lasciando libero il cuore. Naturalmente 
questa sposfahilità dell'aria in un pneumo¬ 
torace potrà essere impedita dalla esistenza di 
aderenze e anche di questo elemento bisogne¬ 
rà quindi tener conto. Ma i processi aderen- 
ziali della pleura hanno pure una glande im¬ 
portanza nel modificare o alterare il re|*rto 
semeiologico del l'enfi sema iniziale dei mar¬ 
gini anteriori che abbiamo testé descritto. 
Questi processi aderonziali, frequenti nella tu¬ 
bercolosi polmonare in genere, lo sono in ma¬ 
niera particolare in quelle forme croniche e- 
matogene nelle quali come abbiamo visto, 
siamo soliti osservare l’enfisema dei margini 
anteriori. Sappiamo- infatti che l’invasione ba¬ 
cillare nel torrente circolatorio esordisce spes¬ 
so con pleuriti o con poli sierositi, l’esito delle 
quali si traduce sempre con una fissità dei 
margini polmonari in sede normale o, come 
più spesso avviene, in retrazione. In questi 
casi l'enfisema non è diagnosticabile almeno 
nelle fasi iniziali, ed il reperto percussori che 
noi possiamo rilevare sul cuore è quello che 
il Neumann chiama del « cuore denudato ». 
Il vario interferire di processi aderenziali e di 
enfisema dei margini liberi, può dare origine 
a quadri molto diversi: così ad esempio po¬ 
tremmo avere il cuore coperto a sinistra e de¬ 
nudato a destra, il margine destro fisso in 
sede normale e quello sinistro rdtratto fino ai 
limiti reali del cuore. Nell'eseguire la percus¬ 
sione in simili casi occorre, come abbiamo già 
ricordato, una- delicatezza estrema : la percus¬ 
sione deve essere così leggera da essere udiifa, 
come dice Morelli, solo- da chi la pratica. 


Abbiamo parlato finora esclusivamente del¬ 
l’enfisema dei margini nelle forme enialoge- 
ne croniche della tubercolosi polmonare. Va 
da sè che un simile reperto potrà aversi an¬ 
che nei primi stadi della tubercolosi miliare 
acuta del polmone, come pure nell’asma dei 
bambini e dei giovani. In questi ultimi sog¬ 
getti però, l'enfisema dei margini, oltre ad 
avere un’importanza diagnostica relativa di 
fronte ai segni obbiettivi e subbiettivi dell’at¬ 
tacco asmatico, ha carattere di reversibilità, 
regredisce cioè con lo scomparire dei feno¬ 
meni bronco-spastici, e ciò conferma quanto 
abbiamo già detto circa il meccanismo pato¬ 
gene! ico degli stadi iniziali dell’enfisema, 
quando, non essendovi ancora le alterazioni 
distrofiche del tessuto elastico, il quadro è 
semplicemente quello di un i< volumen pul- 
monum auctum » che scompare con la elimi¬ 
nazione della causa determinante. 

RIASSUNTO. 

L A. dojK) aver accennato alle cause che 
possono mascherare il quadro semeiologico 
classico dell’enfisema polmonare, tratta della 
sintomatologia dell’enfisema iniziale soffer¬ 
mandosi poi a parlare della patogenesi delleii- 
fisema senile così detto essenziale, con parti¬ 
colare riguardo a pregresso minime alterazio¬ 
ni polmonari specifiche (piali possibili cause 
di una distrofia della impalcatura elastica del 
polmone. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

54° Ospedale da campo 
Direttore: Gap. Med. di Compì. 

De Faveri doti. Luigi 


Sindrome addominale acuta da vasto ema¬ 
toma retro-peritoneale. 

Ten. Med. di Compì. Salsano doti. Domenico 


Non è raro il caso in cui il chirurgo di 
fronte ad un ferito d’arma da fuoco dell’ad¬ 
dome o di regioni con esso confinanti si trovi 
imbarazzato nello stabilire se esistono o me¬ 
no lesioni viscerali. La diagnosi precisa in 
tali casi è della massima importanza per la 
condotta terapeutica. È naturale che se può 

stabilirsi Ha yion |pene|trazzio ne in cavfye(, è 
consigliabile l’astensione che, oltre ad evitare 
al ferito un intervento operatorio, fa rispar¬ 
miare, a favore degli addominali veri, tempo 
e materiale preziosi in periodo di afflusso di 
feriti in gran numero. Tuttavia alcune volte 
non è possibile stabilire con certezza la dia¬ 
gnosi di non penetrazione in cavità ed allora, 
nel dubbio, è conveniente intervenire. 

Non privo di interesse e il caso seguente 
occorsomi durante il servizio di chirurgo di 
ospedale da campo. 

Trattasi del Centurione M. Elio, dì Ottorino, da 
Sustinente (Mantova), classe 1903. distretto di Va¬ 
rese, appartenente all*8° Big- «M. ». E’ ricovera¬ 
to di urgenza il 16 luglio 1942 all’88° ospedale da 
campo, ove io ero comandato in servizio. Preseli- 
ta ferita d’arma da fuoco alla regione glutea sin. 
con frattura dell’ileo e ritenzione del proietto. 
Negativa l’anamnesi familiare e personale remota. 
Riferisce che oggj. verso le 15, mentre era in 
marcia alla test? del suo battaglione veniva col¬ 
pito da distanza re’ativamente breve, da una pal¬ 
lottola di mitragliatrice alla regione glutea sin. 
Appena ricevuto il colpo, si è accasciato a terra 
senza però perdere i sensi. Immediatamente soc¬ 
corso dall’ufficiale medico del battaglione è stato 
trasportato in questo osped. 

Esame obbiettivo: soggetto molto sofferente, in 
condizioni generali gravi, con cute e mucose mol¬ 
to pallide, polso piccolo, frequente (112), ritmi¬ 
co. ipoteso. Pannicolo adiposo piuttosto abbon¬ 
dante, masse muscolari trofiche, alquanto ipoto¬ 
niche, costituzione scheletrica robusta. Nulla di 
patologico agli apparati respiratorio e cardiova¬ 
scolare se si fa eccezione di una discreta concita¬ 
zione cardiaca e di un aumentata frequenza del 
respiro che tende al tipo costale. Addome: è lie¬ 
vemente meteorico, la parete segue poco i movi¬ 
menti respiratori ed è in modica difesa genera¬ 
lizzata, senza che però si possa parlare di una vera 
coi trattura. Alla presione profonda risvegliasi do¬ 
lore circoscritto alla fossa iliaca sinistra. Alla per¬ 
cussione l’aia di ottusità epatica non è scompar¬ 
sa nè si mette in videnza versamento libero in 
peritoneo. 


Esame obbiettivo locale: alla regione glutea sin. 
in alto, in corrispondenza della fossa iliaca ester¬ 
na, a tre dita t ras ver se posteriormente alla spina 
iliaca anterior-superiore ed un po’ al di sotto del¬ 
l’orizzontale da essa tirata, osservasi una ferita 
rotondeggiante del diametro di circa un cm., ri¬ 
feribile a foro di entrata di un proietto di fuci¬ 
le o di mitragliatrice. Non esiste foro di uscita. 
Il tragitto del proietto si dirige verso l’osso; nel 
fondo della ferita], infarcita di coaguli, è visibile 
qualche minutissima scheggia ossea. Tutt'intor¬ 
no alla ferita osservasi vasta ecchimosi che si 
estende anche alla regione sacro lombare ove la 
palpazione è accusata molto dolente, tuttavia non 
si mette in evidenza alcuna lesione a carico del¬ 
la colonna vertebrale. Molto dolente è anche la 
palpazione della regione glutea sin., mentre è 
indolore Ila compressione bilaterale del bacino. 
Apparato urinario: modica incontinenza di uri¬ 
na, che però è limpida e di colore normale. 

Diario clinico: 17 luglio 1942: ’e condizioni ge¬ 
nerali persistono gravi; il meteorismo addomina¬ 
le è aumentato, vi è chiusura completa dell’alvo 
ai gas ed alle feci; il polso però si mantiene rit¬ 
mico, di frequenza 120 al minuto, la temperatu¬ 
ra non oltrepassa il 37^,5, la lingua è umida. Si 
somministrano: ipodermoclisi di soluzione fisio¬ 
logica cc. 500, tioseptale, coaguleno, qualche 
analettico e si applica la sonda rettale a perma¬ 
nenza. 

18 luglio 1942: Le condizioni generali.sono im¬ 
mutate, s,i registra però un ulteriore aumento 
del meteorismo per cui il diaframma, spinto in 
alto, accentua la difficoltà del respiro che è dive¬ 
nuto prevalentemente costale. E' comparso inol¬ 
tre senso di nausea. L’ecchimosi alla natica sin. 
ed alla regione sacro-lombare si è molto estesa 
invadendo anche il fianco sin., il perineo sia an¬ 
teriore che posteriore e la faccia interna delle 
coseie al terzo superiore. Si continua la sommi¬ 
nistrazione di coagulanti, del tioseptale, degli 
analettici e si aggiunge la ipofisina e l’applicazio¬ 
ne della borsa di ghiaccio a permanenza oltre che 
la sonda rettale. 

L’ipotesi più accettabile è che trattasi di irri¬ 
tazione peritoneale da spandimento di abbon¬ 
dante sangue nel connettivo sottoperitoneale. Non 
si può però escludere, in modo assoluto, una le¬ 
sione di qualche viscere, nè può affermarsi se 
l’emorragia si sia arrestala o si arresterà da sè. 
Si decide perciò l’intervento operatorio. 

Operazione (Ten. Saisano): In narcosi eterea si 
pratica laparotomia mediana ombelico-pubica. 
Appena aperto l’addome saltano fuori 'le anse del 
grosso intestino notevolmente meteoriche e sof¬ 
fuse di sangue. Per quanto attentamente si ricer¬ 
chi, non si reperta nessuna lesione del peritoneo 
della fossa iliaca interna sin., nè di anse intesti¬ 
nali; nel connettivo retroperitoneale della sud¬ 
detto regione osservasi un’abbondante infiltra¬ 
zione di sangue che si estende in tutte le dire¬ 
zioni ma specie verso la regione lombare, sacrale 
e del fianco sinistro. L'infiltrazione ematica, at¬ 
traverso il meso, si è diffusa anche al sigma ed 
al colon ispessendone le pareti. Il vasto ematoma 
retro-peritoneale non presenta alcuna pulsazione, 
nè tende ad aumentare dopo vari minuti di osser¬ 
vazione. Durante le manovre di esplorazione vi è 
stata emissione di discreta quantità di gas dal¬ 
l'ano, non è stato possibile reperlare il proietto. 
Ritenendosi inutile ogni ulteriore manovra si ri¬ 
chiude a strati l’addome. 
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l>o[>o l’intervento il meteorismo si attenuò ma 
persistete, per qualche giorno* il senso rii nau¬ 
sea. mentre ’e condizioni generali si mantenne¬ 
ro quasi stazionarie. Si praticò perciò intensa cura 
stimolante della peristalsi intestinale (endovenose 
di soluzione ipertonica di cloruro di sodio, ipofi¬ 
si n i. perist.dtina, clistere di soluzione rii solfato 
di sodio; che determinò il 2*2 luglio 1942 remis¬ 
sione di molto gas, mentre il giorno successivo, 
un purgante salino fu seguito da abbondante 
scarica alvina. Dopo superato lo stato occlusivo il 
paziente cominciò ad accusare dolore a tipo di 
sciatica a destra ed altri disturbi sensitivi da le¬ 
sione «Ielle radici del plesso sacrale. Nei giorni 
successivi la ferita 'laparotomie*! guarì per prima 
intenzione, mentre la sciatica fu ribelle a tutti i 
comuni analgesici. Il 29 luglio 1942 per necessità di 
sgombero, l’infermo fu trasferito all’ospedale mi- 
lil ir«» di Udine. Quivi si potette stabilire radiologi¬ 
camente che il proietto era a destra a livello del¬ 
l’ileo. ad una altezza quasi simmetrica rispetto 
a quella del foro di entrata. Ai primi di agosto fu 
operato di asportazione del proietto che si era con¬ 
ficcato nell'ileo destro dalla sua faccia interna. Il 
chirurgo nella relazione fatta in data 26 agosto 
1942 riferiva di essere intervenuto dalla natica e 
di avere dovuto scalpellare l’osso, nel punto in 
cui, scollando il periostio, aveva avvertito una pic¬ 
cola sporgenza prodotta dal proietto. I disturbi 
a carico del plesso sacrale però persistevano an¬ 
cora. 

Il ; a so descritto si presta ad importanti 
considerazioni: ajnzitiutlo è da domandarsi: 
era la mancanza di penetrazione ni cavità 
diagnosticabile con assoluta certezza prima 
del l’intervento: ? È stata giusta la condotta 
terapeutica seguita? Quale il percorso del 
proietto die possa spiegare il reperto anato- 
n io patologico controllato al tavolo operaio¬ 
rio? La lesione avrebbe avuto lo stesso favo¬ 
revole decorso senza intervento chirurgico? 
Quale è la genesi dello stalo occlusivo e del- 
li sciatica? Alla prima domanda può rispon¬ 
dersi, a mio parere negativamente, perchè se 
è vero che nel caso in esame mancavano mol¬ 
ti dei segni di sicura lesione degli organi ad¬ 
dominali, non poteva senz’altro escludersi che 
tali sintomi lutti od in parte si sarebbero [fo¬ 
lliti presentare in un secondo tempo (ad esem¬ 
pio con la caduta di un escara da lesione con- 
tusiva della parete intestinale) e, anche se 
tale sicurezza si fosse potuta avere, nessuna 
garanzia vi era ohe non si manifestasse pri¬ 
ma o poi una [>eritonite da propagazione del¬ 
l’iniezione portata dal proietto nel connetti¬ 
vo sotloperitoneale, o che riprendesse l’emor- 
ragia in forma più grave ed inquietante. La 
radiografia non ci avrebbe iU lumina ti, anzi 
mostrandoci la sede in cui si era incunealo 
il proietto, avrebbe aumentato il sospetto di 
una lesione viscerale dopo la ricostruzione 
mentale del tragitto presumibilmente seguito. 
La condotta terapeutica sembra sia stata quel¬ 


la giusta. Il caso studialo è da annoverarsi tra 
quelli die Carerj e Colombo hanno distinto 
col nome di sindrome paraperitoneale e pei 
quali hanno consigliato Uasten sionismo. Essi 
l»erò tenendo presente il funzi-oinamento di un 
nucleo chirurgico si sono riferiti alle condizio¬ 
ni in cui viene a trovarsi il chirurgo in un mo- 


menlo di grande afflusso di feriti tra i 
quali siano molti « addominali » giunti in 
tempo ancora utile per un proficuo interven¬ 
to operatorio. È naturale che in tali contingen¬ 
ze è indispensabile fare una cernita e co¬ 
minciare a dare la propria opera prima ai fe¬ 
rii! con segni sicuri di perforazione. Noi non 
ci trovavamo in quelle condizioni e d’altro 
ranlo la diagnosi di sindrome para-perilonea- 
le non era per nulla sicura: essa fu fatta solo 
dojo l’intervento chirurgico: prima di que¬ 
sto |persistevano fondati dubbi di lesione vi¬ 
scerale. Si è ormai tutti d’accordo sin dall’al- 
Ira guerra mondiale che in ferite di tal natu¬ 
ra, se esiste un minimo dubbio, è opportuno 
intervenire. I na laparotomia esplorativa ha 
con sè uno svantaggio minimo pel ferite in 
confronto ai pericoli che comporta l’atitesa 
dei sintomi chiari di [Peritonite o di grave 
emorragia interna. Non è facile ricostruire lo 


esatto perco?*so del proietto; considerando la 
sede del foro d'ingresso e quella in cui è sta¬ 
la radiologicamente localizzata e poi asporta¬ 
la la pallottola si dovrebbe pensare che essa 
abbia attraversalo il bacino. Ma allora non 
si riuscirebbe a spiegare la mancanza di le¬ 
gione del [peritoneo parietale constatata all’in¬ 
tervento esplorativo. È da ammettere perciò 
clic il proietto, avendo incontrato sul suo per¬ 
corso la superficie esterna dell’osso iliaco si¬ 
sinistro dopo averlo fratturato e perforato, sia 
sialo devialo assumendo un decorso contor¬ 
nante e sia andato, [per via rdtroperitoneale, 
ad incunearsi nell’osso iliaco del lato opposto. 
Per ciò che riguarda la penultima delle do¬ 
mande, senza dubbio, dopo il controllo ope¬ 
ratorio, si può affermare che il decorso sa¬ 
rebbe stato quasi certamente favorevole con 
la sola terapia medica. Ma d’altro canto non 
può nemmeno attribuirsi alla laparatomia un 
aggravamento, anche momentaneo, delle con¬ 
dizioni dell'infermo. Anzi a me sembra debba 
affermarsi il contrario: è stalo infatti duran¬ 
te l’intervento che l’operato ha incominciato 
ad emettere gas (azione dello stimolo diretto 
sulle pareli del colon-sigma) e solo dopo di 
esso ha avvertito miglioria. La esplorazione 
chirurgica inoltre ci ha fatto costatare che 
il vasto ematoma retroperiloneale si era sta¬ 
bilizzato, segno che l’emorragia si era spon¬ 
taneamente arrestata; ma essa ci avrebbe per- 
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messo, nel caso contrario, di riconoscere la 
sorgente emorragica e di rimediarvi. 

Senza dubbio lo stato occlusivo trova spie¬ 
gazione nel reperto anatomo-patologico. La 
vasta infiltrazione ematica retroperitoneale ha 
agito sui gangli simpatici, sui rami del plesso 
celiaco, con immediato ri-sentimento sulla mo¬ 
tilità dell’intestino da assi innervato. Il Leh- 
mann e 1 Uffreduzzi (citati da Careri e Co¬ 
lombo) affermano clip in itali casi può aversi 
fin l’ileo paralitico, come è stato sperimental¬ 
mente dimostrato dal Lehmann. Nel nostro 
ammalato inoltre l’infiltrazione ematica ave¬ 
va invaso anche il meso del grosso intestino 
comprimendo i vasi ed i nervi quivi decorren¬ 
ti ed in alcuni tratti si era estesa alle sue 
pareti fino ad invaderne quasi tutta la circon¬ 
ferenza. La parete del sigma in questi tratti 
era ispessita e divenuta rigida. La’ paralisi in¬ 
testinale era perciò di natura in parte dinami¬ 
ca (per paralisi da compressione dei nervi del 
grosso intestino) ed in parte meccanica. 

La sciatica destra è da mettersi in rapporto 
molto verosimilmente con lesioni di natura 
compressiva ed irritativa da parte dell’ema¬ 
toma sul plesso sacralo: essa infatti non si è 
manifestata immediatamente dopo il trauma, 
ma a distanza di alcuni giorni, quando cioè 
le radici dello sciatico, -.dopo essere sitate rag¬ 
giunte dal versamento ematico, np hanno su¬ 
bita l’azione compressiva ecl irritativa; è da 
pensare che essa è destinata a scomparire col 
riassorbirsi dell ematoma. 

Sulla sindrome paraperitoneale o* pseudo- 
peritoneale è stato recentemente Tichiamaita la 
attenzione da Carerj e Colombo i quali hanno 
riscontrato alcuni casi sul fronte occidentale 
ed hanno riconosciuto l'opportunità di sotto- 
lineare l’impontanza specie dal punto di vi¬ 
sta diagnostico. Le regioni le cui ferite pos¬ 
sono più facilmente dare la sindrome suddet¬ 
to sono : le glutee, le lombo-iliache, le late¬ 
rali dell’addome, le| lombari, la sacro-cocci¬ 
gea, la diaframmatica. Le ferite sono quasi 
sempre da proietto ritenuto od a setoue, ma 
anche traumi contusivi, o la rottura di un 
aneurisma di un grosso vaso- retroperitoneale, 
o di una varice della vena ipogastrica, o la la¬ 
cerazione traumatica dell’arteria renale o sur¬ 
renale di un lato, ecc. o frattura del bacino, 
o processi infiammatori estrinsecantisi nel 
connettivo retroperitoneale (cellulite pelvica, 
flemmoni della loggia renale, del parametro, 
ecc.) possono dare il quadro suddetto. Attenia¬ 
moci alle sole lesioni traumatiche, circoscri¬ 
vendo il campo di studio alle ferite d’arma da 
fuoco che sono quelle per le quali più di fre¬ 
quente sorgono i dubbi e le discussioni. 

Etiologia e patogenesi. Possono essere cau¬ 


sate da un qualsiasi proietto che comunque fe¬ 
risca l’addome o regioni con esso confinanti 
senza penetrare in cavità, ma determinando 
versamenti ematici di più o meno grandi pro¬ 
porzioni. A volte sono ferite a setone attraver¬ 
santi con tragiilto» obbliquo’ le pareti del tron¬ 
co e passanti tangenzialmente al peritoneo pa¬ 
rietale senza lederlo o ferito a solo foro di in¬ 
gresso nelle quali il proietto si è arrestato 
nello spessore della parete o per scarsa for¬ 
za viva O 1 perchè ha incontrato un ostacolo os¬ 
seo, o un organo retroperitoneale. ecc. In 
tutti i casi la genesi dei sintomi peritoneali, 
che insorgono più o meno rapidamente, è da 
ricondursi principalmente agli effetti del san¬ 
gue che, in proporzioni più o meno vaste, 
infiltra il connettivo- retroperitoneale nel qua¬ 
le hanno sede impotanti formazioni nervose 
come il tronco del simpatico lombare ad il 
plesso celiaco, che presiedono alla funzione 
motoria dell’intestino. Spesso poi, come nel 
caso esaminato, il versamento ematico si dif¬ 
fonde ai meso ed invade le pareti dell’intesti¬ 
no ispessendole ed irrigidendole. Tutto ciò 
conduce fatalmente alla paresi intestinale che 
a volte giunge fino alla paralisi, causa fon¬ 
damentale del meteorismo e degli altri sinto¬ 
mi che lo accompagnano. 

Anatomia patologica. Oltre alle comuni le¬ 
sioni delle ferite d’arma da fuoco in genere, 
caratteristici del quadro in esame sono gli 
estesi ematomi dovuti alla lacerazione di uno 
e più vasi arteriosi o venosi decorrenti nel 
Connettivo retroperitoneale della parete poste¬ 
riore dell’addome. Il sangue si versa in gran 
copia in tale tessuto e trova, nella sua lassez¬ 
za, le condizioni anatomiche che ne favori¬ 
scono la diffusione a distanza. Conoscen¬ 
do la disposizione esatta del connettivo re¬ 
troperitoneale che è abbondante nella por¬ 
zione inferiore della parete' antero-laterale del¬ 
l’addome e raggiunge il massimo sviluppo in 
corrispondenza della parete addominale poste¬ 
riore e nel bacino; tenendo presente come esso, 
attraverso, i meso, sij continua col connettivo 
sottoperiitoneale viscerale, e, d’altro canto, at¬ 
traverso determinati spazi ed orifici si conti¬ 
nua col connettivo intermuscolare, sarà taci¬ 
le comprendere come il sangue in esso versa¬ 
tosi possa raggiungere regioni molto lontane 
dalla sorgente emorragica. Si sono così riscon¬ 
trate vaste infiltrazioni dei meso e delle pa¬ 
reli intestinali, delle logge renali, del connet¬ 
tivo perivescicale, del parametrio delle pareti 
del bacino, ecc. A volte, come nel caso ripor¬ 
tato da Bianchetti, si ha una raccolta ematica 
tanto voluminosa da spostare in blocco i visce¬ 
ri addominali verso l’alto, il che è dovuto al 
versarsi molto rapido ed in notevole quan- 
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tità del sangue, sì ohe viene a mancare il 
tempo a che esso si di Honda a distanza. 

Sintomatologia. Trascorso il periodo dello 
shock traumatico il ferito continua ad essere 
abbattuto ed affiorano i sintomi dell’anemia 
acuta: pallore, polso piccolo, frequente, ipo¬ 
teso, i espiro superficiale. La temperatura può 
essere normale o lievemente febbrile in rap¬ 
porto al riassorbimento del vasto ematoma; il 
dolore addominale spontaneo è lieve; l’alvo è 
chiuso ai gas ed alle feci per cui l’addome 
è tumido. Prevale il meteorismo a carico del 
grosso intestino pei suoi più estesi rapporti 
con la parete posteriore della cavità addomina¬ 
le. Può esservi nausea ed anche vomito e sin¬ 
ghiozzo. I mobilienti respiratori dell'addome 
sono limitati proporzionalmente alla entità 
del meteorismo, ma non scompaiono mai del 
tutto come nelle peritoniti. L’infermo è tanto 
più agitato quanto più a lungo dura lo stato 
occlusivo. Alla palpazione si risveglia una mag¬ 
giore dolenzia nel quadrante più vicino alla 
zona colpita, ove awertcsi anche modica di¬ 
fesa muscolare. Ai sintomi descritti è da ag¬ 
giungere tutta una serie di segni negativi (he, 
nel loro insieme, hanno notevole importan¬ 
za per la diagnosi; i principali di essi sono: 
mancanza di pneumoperitoneo e di versamen¬ 
to libero endo-peritoneale; mancanza della 
contrattura di difesa muscolare distinta con la 
denominazione di addome ligneo, caratteristi¬ 
ca dei perforali veri e delTemoperitoneo; as¬ 
senza della posizione obbligata assunta dagli 
addominali per ottenere il massimo rilascia¬ 
mento dei muscoli della parete. Nell’ulterio- 
re decorso le condizioni generali non raggiun¬ 
gono mai la (gravità degli addominali veri, an¬ 
zi a misura che ci si allontana dal giorno del 
ferimento il quadro para peritoneale si atte¬ 
nua gradatamente » o resta stazionario a prin¬ 
cipio per poi migliorare; a meno che non vi 
sia una ripresa dell’emoiragia in sede retro- 
peritoneale. Intanto nella regione colpita com¬ 
paiono vaste ecchimosi clip via via si estendo¬ 
no alle zone circostanti fino a comparire an¬ 
che a notevole» distanza. 

Diagnosi. Non sempre riesce facile la dia¬ 
gnosi di sindrome paraperitoneale, specie nel¬ 
le prime ore do|>o il traumatismo, (piando non 
sono ancora scomparsi i segni dello shock od 
il quadro sei neio logico rimane incerto. In ta¬ 
le periodo il chirurgo dovrà anche un po’ af¬ 
fidarsi al suo intuito. Di importanza fonda- 
mentale è lo stabilire la esistenza o meno di 
lesioni di'organi endoaddoiminali : si raccoglie¬ 
ranno accuratamente lutti i sintomi sopra de¬ 
scritti e si vaglieranno al lume della esperien¬ 
za. In quanto al valore diagnostico da attri¬ 
buire ai segni negali ivi per la penetrazione, è 


da tener presente che ha valore solo Tinsieme 
di essi. Come criterio di orientamento varrà 
anche la conoscenza delle sedi che, colpite, 
danno più frequentemente» la sindrome para- 
peritoneale. I n elemento importante per la 
diagnosi di questa è il progressivo migliora¬ 
mento delle condizioni generali con l’allon¬ 
tanarsi del momento del ferimento, a diffe¬ 
renza di quanto avviene negli addominali veri. 

La prognosi è molto meno grave che negli 
addominali; in genere può dirsi favorevole. 
Arrestatasi 1 emorragia e non sviluppandosi la 
infiammazione lungo il tragitto del proietto e 
nel l’ematoma, il inerito igtuarisce àn periodo 
più o meno breve colla sola terapia medica. 
Se però coesistono lesioni scheletriche gravi o 
di organi retroperitoneali, se la sorgente emor¬ 
ragica è rappresentata da un vaso' di calibro 
notevole e non si provvede subito, la progno¬ 
si diviene senz’altro più seria. 

Terapia. Fatta diagnosi di sindrome pampe¬ 
ri toneale la migliore condotta da seguire sa¬ 
rà, in linea di massima, la cura medica te¬ 
nendo il ferito in attenta sorveglianza, pronti 
ad intervenire non appena i sintomi dell’ane¬ 
mia acuta emorragica si aggravassero in mo¬ 
do preoccupante per la vita del ferito, o se 
più tardi si sviluppasse Finfezione. Sarà osser¬ 
vato il più assoluto riposo a letto, si appli¬ 
cherà la borsa di ghiaccio sull'addome, si pra¬ 
ticheranno iniezioni di iroagplanti e si in¬ 
staurerà una terapia sintomatica delle soffe¬ 
renze peritoneali. L’occlusione intestinale., 
quasi sempre presente, sarà combattuta con 
la somministrazione di stimolanti della peri¬ 
stalsi. con i clisteri di soluzioni saline, le en¬ 
dovenose di soluzioni ipertoniche di cloruro di 
sodio, i purganti, ecc. Contro l’anemia emor¬ 
ragica, se necessaria, si praticherà la trasfu¬ 
sione. 

RIASSUNTO 

Vidi riportato un caso di addome acuto da 
ferita d'arma da fuoco della parte alta della 
regione glutea sinistra, che, senza jienetrare in 
cavità, aveva prodotta una grave emorragia 
retropcnitonealc. Alla laparotomia esplorativa 
seguì la guarigione. 

Il caso descritto è da annoverare tra quel¬ 
li che vanno distinti col nome di sindrome 
para-peritoneale o p.seudo-j>oritoneale, della 
quale l’A. espone sinteticamente la etio-pato- 
genesi, l’anatomia patologica, la sintomatolo¬ 
gia, la diagnosi, la prognosi e la cura. 
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Lesione violenta quasi completa della fe¬ 
morale sinistra per ferita da grossa 
canna comune , in un ragazzo di cinque 
anni, in corrispondenza del canale di 
«Hunter» senza lesione della vena omo- 


ii 


Nota clinica operatoria del 

Prof. Dott. Silvestro 'Bile 

già direttore incaricato di anatomia chirurgica e 
corso di operazioni nella R. Università di Napoli. 
Professore pareggiato di Anatomia Chirurgica, 

Chirurgo primario della clinica Ricci in Islonio 
(Chieti). 

Riferirò molto brevemente un caso di lesio¬ 
ne quasi completa della arteria femorale si¬ 
nistra, che per la rarità de>l mezzo traumatiz¬ 
zante e per il reperto -operativo, merita di es¬ 
sere reso di pubblica conoscenza. 

★ 

★ ★ 

Il giorno 15 c. m. di aprile, mi venne con¬ 
dotto in clinica dal Dott. Alberto Candeloro, 
in tutta fretta e con urgenza, il piccolo M. 
R. di anni 5, da Casalbordino (Chieti) ferito 
alla regione mediale della coscia sinistra con 
lesione dei grossi vasi locali. 

Mi venne sommariamente esposto che nel 
mentre il ragazzo si divertiva con una co¬ 
mune canna a mezzo della quale saltava pun¬ 
tellandola al suolo, sera conficcata nella co¬ 
scia S. la parte di essa tagliata a becco di cla¬ 
rino, per la lunghezza di alcuni cm.; e pro¬ 
priamente nella regione del canale di Hunter. 


L’emorragia era siala violenta e copiosis¬ 
sima e solo dietro applicazione di un nastro 
legato fortemente al terzo superiore dell’arto, 
sera fermata. Fortuna per il piccolo che era 
presente alla disgrazia il Dott. Candeloro, il 
quale, poco distante, faceva, da un meccanico 
rivedere la sua automobile. 

In tutta fretta e con Farlo legalo alla me¬ 
glio, venne in compagnia del suddetto sani¬ 
tario, trasportato il piccolo ferito nella clini¬ 
ca a mezzo, della stessa macchina del collega, 
giungendovi verso le ore 18 del giorno 15, 
e cioè dopo circa 1 ora e mezzo dell accaduto. 

Esame clinico. — Infermo pallidissimo, agita¬ 
to, con mucose visibili intensamente anemizzate; 
polso a circa 140, con forte dispnea in atto. Al 
terzo superiore della coscia sinistra è stretto un 
comune lacciuolo di cotone^, di colorito nerastro. 
Il piede e la gamba sono gonfi e di colorito cia¬ 
notico per la compressione. 

Tra il terzo medio e quello inferiore della co¬ 
scia si apprezza una ferita contusa con bordi al¬ 
quanto irregolari e introflessi, della lunghezza di 
circa 3 erra- e con direzione dal basso in alto, e al¬ 
quanto da dentro in fuori. 

Intervento 

Con diagnosi di lesione della femorale, si 
appronta velocemente per l’intervento. 

Anestesia locale con soluzione di Recorcaina 
al 0,50% previa applicazione della fascia ela¬ 
stica di Esmark a monite del nastro provviso¬ 
riamente messo a Casalbordino, che viene de¬ 
finitivamente allontanato. 

Racenlati i inangini contusi della lesione, 
e a cominciare dall’estremo prossimale di es¬ 
sa, incido in alto i comuni tegumenti, nella 
direzione del decorso del Sartorio e cioè da 
dentro in fuori, in corrispondenza del cana¬ 
le di Hunter. Si giunge sulla fascia che viene 
incisa e repentata da due Cliaput, e appare il 
muscolo suddetto con la caratteristica dire¬ 
zione delle sue fibre dall’alto al basso e da 
fuori in destro. E^so è completamente inte¬ 
gro e lo si sposta medialmente, affidando il 
suo margine laterale a un divaricatore di Fa- 
rabeuff, che lo mantiene allontanano verso 
dentro. 

Si presenta con netta evidenza la tettoia 
aponevrolica del canale di Hunter, da cui e- 
merge il nervo grande Safeno attraversante 
un piccolo foro, in essa scolpito. La grande 
anastomoitica non è visibile. 

In corrispondenza della -parte bassa del ca¬ 
nale degli adduttori si nota una lacerazione 
nel Vasto mediale, di colorito brunastro che 
sparisce sotto la volita fibrosa. 

Introdotta una sonda nel piccolo foro ohe 
trasmette il grande Safeno, si apre la volta del 
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canale con ogni cautela e si affidano i due 
margini a (luti Chaput. Subito appaiono al¬ 
cuni coaguli brunastri che vengono dolce¬ 
mente rimossi con piccoii batuffoli di gar¬ 
za montati, e si mette in buona luce l’arte¬ 
ria femorale. Questa è lesa per cpiasi tutta la 
sua circonferenza. Solo un tenuissimo ponte 
di avventizia trattiene ancora i due capi 
Si isola con prudenza il vaso, dalla retro¬ 
stante vena che appare semplicemente contu¬ 
si» e con doppia legatura a monte ed a valle, 
con filo di lino Y 2, si provvede alla emostasi 
definitiva. Il grande Safeno è aneli esso scon¬ 
tinuato e lo si reseca quanto più in alto ed in 
basso c possibile. 

Fatta diminuire la costrizione della fascia 
«li Esinark non si nota emorragia alcuna. Ri¬ 
costruisco la lamina a|*>nevlotica del canale 
di H un ter. con catgut N. 1 e applicandovi al 
di sopra il Sartorio spostato. 

Suture a strali degli altri piani sempre al 
catgut . 1 e aplicazione di una sottile stri- 
soetta di garza nel sotto cutaneo. Ciappette 
di Michel alla cute. 

L intervento è durato una ventina di minuti 
e il piccolo infermo l'ha sopportato molto 
bene. 

Si pratica un’ipodermoclisi glucosata di 250 
cm 3 e si sta per portare in corsia l’cperato, 
quando il j»adre per sua assoluta volontà, de¬ 
cide di ricondurre il figlio a Casalbordinò, in 
compagnia e coll'assistenza del medico cu¬ 
rante. 

Notizie pervenutemi recentemente mi infor¬ 
mano che il decorso postoperativo s’è svolto 
normalmente e che nessuna complicanza a ca¬ 
rico della vascolarizzazione dcllarto è soprav¬ 
venuta. 

OSSERVAZIONI 

Ecco in breve il caso occorsomi ed ecco in 
breve ciò che se ne deduce. 

Cerio non è facile nè comune che una tale 
grave lesione arteriale oossa avverarsi nelle 
condizioni suddescritte. Più facile se, scher¬ 
zando lia loro qualche ragazzo conficchi con 
forza una cr.nna nella coscia di un altro, 
ma rinfilarsi da se è veramente strano e cu¬ 
rioso. 

Ancora più strano è che la canna, che mi 
è stata portata alcuni giorni orsono, ancora 
lorda di sangue al suo estremo tagliato a bec¬ 
co di clarino, e che ha una circonferenza di 
circa 3 cm. possa aver lacerato, allargando il 
canale di Hunter, senza interrompere la vol¬ 
ta fibrosa e senza ferire la vena femorale, da¬ 
ta l'estesa lesione dell'antisJtante arteria! 

Il solo muscolo vasto mediale era stato la¬ 


cerato in pieno. Nella regione topografica in 
cui è avvenuto il trauma, il circolo collaterale, 
dato principalmente dalie perforanti della' fe¬ 
morale prolonda, dalla grande anastomo-tica 
e dalla ricca rete genu. ha agito perfettamen¬ 
te, e quasi immediatamente stabilendo una 
buona irrorazione dell’arto. Se il trauma si 
fosse prodotto alla radice della coscia la can¬ 
gi ena sarebbe stata più a (temersi, specie se 
la femorale prolonda si fosse originata subi¬ 
te al di sotto del ponte. 

RIASSUNTO 

L ari loie descrive brevemente un caso occor¬ 
sogli di lesione femorale S. nel canale di 
Hunter, per lerita da una canna comune, in 
un piccolo infermo di 5 anni, con integrità 
della vena omonima e della volta aponevroti- 
ca del canale stesso. 

Aprile 1943. 


TECNICA 

R. Istituto n.\ Anatomia Chirurgica 
della R. Università ni Roma 

Direttore ine. Prof. E. Fioretti. 

Pregi della frenico-exeresi cervicale alta. 

Anatomia chirurgica della regione so¬ 
praclavicolare. 

Doti. Rosario Grasso, aiuto voi., docente 

Li» ricerca del n. frenico al collo, pur es¬ 
sendo di data recente (Stuortz 1911, Sauer- 
bruch (1913), è onnai cntraita nella pratica 
corrente della chirurgia generale e sanatoria¬ 
le, per le sue numerose indicazioni. 

I vari trattati di (tecnica descrivono per la 
ricerca dèi n. frenico, una via i bassa o ipo- 
omoiodea, che raggiunge il nervo 2 cm. al di 
sopra della clavicola, in fondo al triangolo 
omordaveare (fr. bassa); ed una via alta o 
epi-omoiodea, che raggiunge il nervo 4 cm. 
al di sopra della clavicola, nel triangolo so- 
pra-omoiodco da Bile chiamato « triangolo 
della frenicectomia » (fr. alta: Bile, Policlini¬ 
co, Sez. Pratica, 1935). 

Questo 1 triangolo della frenicecitomia è limi¬ 
talo (vedi fig. 1) : in avanti dal margine poste¬ 
riore del m. sterno-deido-mostoideo; in dietro 
dalla vena giugulare esterna; in basso dal mar¬ 
gine superiore del muscolo omo-ioideo. 

II fondo del triangolo è costituito dal m. 
scaleno anteriore, tappezzato da scarso connet¬ 
tivo ccllulo-adiposo, in questa regione molto 
sottile & privo di linfoghiandole e di vasi. 

Il triangolo 1 omo-clavicolare invece, utiJiz- 
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zalo per la frenicectomia bassa, è colmato dal- 
Taponeurosi cervicale» media che alla sua volta 
ricopre uno strato ben sviluppato di adipe, 
liceo di linfoghiandole e di vasi (scapolare 
su'p. e cervicale itrasversa) che incrociano il m. 
scaleno anter. passandogli al davanti. 

Per arrivare al ni. scaleno anter. e quindi 
al frenico per la via bassa, la più usata e de¬ 
scritta nei trattati di tecnica chirurgica, oc¬ 
corre attraversare oltre i comuni tegumenti, 
la fascia cervicale superficiale, lo scarso adipe 
interposto tra questa e l’aponeurosi cervicale. 
media; l’adipe sottostante e sempre bene svi¬ 
luppato, ove la presenza delle linfogliiandole 



Fig. 1. — Il triangolo della frenicectomia alta è 
inscritto nella fossa sopraclavicolare ed è limi¬ 
tato da m. sterno-cleido-mastoideo, della v. 
giugulare esterna e dal m. omo-ioideo. 

latero-cervicali e dei vasi su accennati, rende 
a volte non semplice la ricerca del tì. frenico, 
che in questa sede, ha già raggiunto il margine 
mediale del m. scaleno. 

Seguendo la via alta invece, la meno usata 
e poco descritta dai classici, si ha maggiore 
facilità e sicurezza di riuscita perchè, incisi i 
tegumenti e la fascia cervicale superficiale, si 
cade sul muscolo scaleno che in questo tratto 
è incrociato diagonalmente dal m. frenico. 

Numerosi esercizi sul cadavere e circa 50 
frenico-exeresi della nostra pratica clinica ci 
hanno convinto che « la via alta » è senz’al¬ 
tro da preferirsi. 

Dal punto di vista estetico il risultato è pu¬ 
le dei più soddisfacenti perchè a 4 cm. dalla 
clavicola la cicatrice è ancora poco visibile, 
anche poiché con tale tecnica è sufficiente una 


incisione piccola di 3-4 cm., che chiamerei 
« incisione sanatoriale ». 

Tecnica. 

1) Preliminari. — Decubito supino con 
torace leggermente sollevato e testa ruotata 
dall’opposto lato. Anestesia locale, in genere 
preceduta da morfina o da dilaudid-scopola- 
mina. 

2) Incisione cutanea. — Duo dita al di so¬ 
pra della clavicola (4 cm.), incisione di 4 cm. 
di cui 1 cm. oltrepassa in avanti il margine 
posteriore dello sterno-cleido-mastoideo (vedi 
fig. 2). 



Fig. 2. — L’incisione cutanea è piccola, orizzon- 
lalq, 4 cm. al di sopra della clavicola, ed oltre¬ 
passa in avanti di 1 cm- il marg. poster, dello 
sterno-cleido-mastoideo. Nel dettaglio si nota 
che con tale incisione si cade al di sopra del 
m. omo-ioideo, proprio nel *< triangolo della 
frenicectomia alta ». 

Incidere cute, sottocutaneo e platisma, met¬ 
tendo bene allo scoperto lo steino-cleido-ma- 
sloideo, la fascia cervicale superficiale e la 
vena giugulare esterna. 

3) Incisione dell'aponeurosi cervicale su¬ 
perficiale. — S’incide l’aponeurosi cervicale 
superficiale verticalmente sul margine poste- 




Fig. 3. — Incisa l’aponeurosi cervicale superfi¬ 
ciale verticalmente, qualche mm. posterior¬ 
mente allo sterno-cleido-mastoideo, si penetra 
per via smussa nell’area del « triangolo della 
freniceclomia alta ». 
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rie re delio slòrno-cleido-mastoidco, senza af¬ 
fondare il tagliente nei piani sottostanti (vedi 
fig. 3). 


4) Scopertura del muscolo scaleno ante¬ 
riore. — Applicati i piccoli divaricatori a na¬ 
stro da frenico, si circoscrive un'area di 2 cm. 
nel cui fondo risiede lo scaleno anteriore, ri¬ 
coperto da scarso strato di con nell t ivo lasso. 
Attenzione a non andare all’intorno (vasi ca¬ 
rotidei); o all'esterno (plesso brachiale). 

Liberato bene il muscolo per via smussa di 
queste soprastrutture, si scopre la sua a |>o ne vi¬ 
rosi su cui decorre il n. frenico in senso late- 
ro-inedialei (vedi fig. 4). 



Fig. 4. — I due piccoli divaricatori a nastro da 
frenico, spostando lo sterno-cleido-mastoideo al¬ 
l’interno, e la >ena giugulare esterna con il 
m. tratiezio all’esterno, scoprono i : m. scaleno 
anteriore. Mantenendo inoltre i divaricatori be¬ 
ne addossati al piano prevertebrale, si esclu¬ 
dono dalla regione operatoria i vasi carotidei 
aU’interr.o, ed il plesso brachiale all’esterno. 


riassi nto. 


L A. descrive la ricerca del N. frenico per 
via cervicale alta, dichiarandosi ad essa favo¬ 
revole, in base alle nozioni di Anatomia chi¬ 
rurgica ed alla sua esperienza. 


Rammentiamo /’Interessante pubblicazione : 

Prof. RICCARDO VERSARI 

Direttore dell'Istituto di Anatomia Umana Normale 
Descrittiva e Topografica della R. Università di Roma 

Guida Pratica per Esercizi di Anatomia Topografica 

Seconda edizione 

accuratamente riveduta e notevolmente ampliata. 
Eccone l’Indice, ma In semplice riassunto, per di¬ 
fetto di spazio: 

Tavola delle regioni. - Considerazioni generali, pag. 1 
a 39 . Vasi sanguiferi, linfatic. e nervi del tessuto sot¬ 
tocutaneo, pag. 40 a 42. — Regioni della testa, pag. 43 
a 108. — Regioni del collo, pag. 109 a 138. — Regioni 
del torace e dell’addome, pag. 139 a 182. — Regioni 
delle pareti del bacino, pag. 183 a 218. —- Regioni 
dell’arto superiore, pag. 219 a 259. — Regioni dell’arto 
inferiore, pag. 260 à 306. — Indice sistematico, 
pag. 307 a 308. 

Volume in-16., di pagg. XVI-308, nitidamente stampa¬ 
to su carta patinata, con 72 figure in nero ed in tri¬ 
cromia, intercalate nel testo. 

Prezzo L. 40 + 5 % = L. 4 2 e piu le «pese postali 
di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi de : 
nostri quattro periodici sole L. 3 8 franco di porto 
in Italia, Per L’Estero L. 3 9,9 0- 


Inviare vagì a postale alla Ditta LUIGI POZZI, edi¬ 
tore, Via Sistina 14, Roma. 


SUNTI E RASSEGNE 

SANGUE E ORGANI EMOPOIETICI 

Contributo alla terapia delle emopatie a 
carattere aplastico acuto: la trasfusio¬ 
ne intrasteruale di sangue midollare 
normale. 

(C. Lucchini. Aiti dell*Academia A/ed. Lomb., 

2 luglio 1942, p. 342). 

Morrison c Samwick furono, nel 1940, i pri¬ 
mi a lraltare un malato affetto da anemia di 
allo grado, gra nu lodi open ia, trombocitopenia, 
linfopenia, febbre e infezione oro-faringea, con 
la trasfusione intrasternale di sangue midolla- 
io esita Ito dallo sterno di un donatore di grup¬ 
po omologo. 

Questo nuovo intervento terapeutico è stato 
posto in opera dal Lucchini in occasione dì un 
grave episodio di mielosi aplastica acuta par¬ 
ziale (a carico della serio bianca, con numero 
bassissimo di leucociti, fino a quello minimo 
di «00 per mine.) insorto in una donna di 39 
anni die era ricoverata nell’Istituto di Patolo¬ 
gia Medica di Milano per essere curata di una 
I oliairite acuta recidivante infettiva non reu¬ 
matica. 

La malata aveva iprecedentemente sofferto 
di reumatismo articolare acuto, al quale una 
insufficienza mitralica era residuata. 

Il decorso della malattia fu complicano da 
una periodontite, seguita da stomatite diffusa 
e {eriostile della mandibola con carattere ne¬ 
crotico: allo stato settico si aggiunse infine 
una broncopolmoniite sinistra, ohe portò a 
morte la paziente. 

Il quadro di mielosi ^plastica acula parziale, 
sul (piale LA. si sofferma nella presente comu¬ 
nicazione, era insorto improvvisamente, insie¬ 
me con la stomatite ulcero-necrotica, ma già 
in precedenza una notevole leucopenia (gl. b. 
2G00) aveva indotto l’A. a praticare alcune tra¬ 
sfusioni di sangue. 

Le trasfusioni imtrasterna'li di sangue midol¬ 
lare furono tre in nove giorni, per una quan¬ 
tità complessiva di cc. 11 di sangue; esse non 
provocarono alcun disturbo, nè soggettivo nè 
obbiettivo, nè locale nè (generale, nè immediato 
nè tardivo. Dopo la seconda di tali trasfusio¬ 
ni il numero dei leucociti salì a 3740 per 
mmc., dopo la terza a 4800 per mine.; contem¬ 
poraneamente si ebbe un aumento del itasso 
di emoglobina; e lutto ciò nonostante raggra¬ 
varsi delle condizioni generali della paziente in 
ragione sia dello slato settico sia della compli¬ 
cazione broncopneumonica. 

Parallelamente a queste modificazioni pre¬ 
sentate dal sangue (periferico, ebbe luogo una 
profonda modificazione dpi reperto del pun¬ 
tato sternale, eseguito prima e dopo (subito 
dopo l’oxitus) le trasfusioni intrasternali. 
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LA. ritiene dunque che l’effetto di stimola¬ 
zione sul tessuto mieloide, esercitato in questo 
caso dalle trasfusioni intrasternali di sangue 
midollare, sia stato soddisfacente e senza con- 
lronto maggiore di quello conseguito con le 
numerose trasfusioni massive di sangue perife¬ 
rico. L ossei-va zi one sua e quella di Morrison 
e Samwick inducono a pensare che nel midol¬ 
lo osseo possano esistere fattoli di stimolazio¬ 
ne di tipo ormonale, legati intimamente all'at¬ 
tività vitale degli elementi costituenti il midol¬ 
lo stesso. 

A. B. 

La splenectomia nella atrofia mieloide 

progressiva. 

(A. Cattaneo. Haematoloqica, fase. X, 1942). 

L’A. riferisce l’influenza nettamente favore¬ 
vole che sul decorso di un'atrofia mieloide pro¬ 
gressiva ha avuto, in un caso da lui studiato, 
la splenectomia. Egli ricorda che tale inter¬ 
vento e stato eseguito in non molti casi, di va¬ 
rie forme di mielosi aplastiche, e cioè in apla¬ 
sie secondarie a intossicazione da benzolo e a 
radiazioni X (Schilling, TTegler. Hegler e Gries- 
hach. Boch e Wiede) e in un caso di mielosi 
ipoplastjca subacuta (Cantoni), con ottimi ri¬ 
sultati; in un caso di Rohr e in tre casi di Fer¬ 
rata e Fieschi, con risultati favorevoli; in un 
caso di Brugsch, che aveva (presentato gravissi¬ 
me metrorragie all’inizio della malattia, con 
risultato 'modicamente favorevole; in un caso 
di Schoonhoven van Beurden, con risultati 
lnioni ma transitori (due mesi); in un caso di 
Gorkell, con esito infausto. Risultati incorag¬ 
gianti ha ottenuto recentemente Ferrata in un 
iaso gravissimo di astrofia mieloide progressi¬ 
va insensibile a tutte le comuni terapie "antia- 
nem iche. 

Nella nuova 'Osservazione che è oggetto del 
presente studio, si tratta di un uomo di 28 
anni, senza tare ereditarie, che è sempre stato 
in perfetta salute. Circa due anni prima di 
giungei e all esame dcilA., il p, ha cominciato 
a impallidire, ad avvertire una progressiva a- 
stenia, a presentare lievissime emorragie gen¬ 
givali e nasali. La diagnosi di atrofia mieloide 
progressiva venne posta in base, oltre che al 
quadro clinico, ai seguenti reperti: esame cro- 
mocitometrico e istologico del san.gue, Hb 13 
Eritrociti 1.080.000, V. G. 1. 0,65, Leucociti 
4500, Reticolociti 1 % 0 , Piastrine 20.000; Po- 
1 enucleati neutrofili 30, eosinofili 2, basofili 0, 
linfociti 56, anonociti 12, modica anisocitosi; 
bilirubineinia 0,6 %; resistenze globulari, 0,49- 
0,10-0,31; tempo di stillicidio 4’, prova del piz¬ 
zicotto intensamente positiva, prova del laccio 
negativa, tempo di coagulazione 10’, retrazio¬ 
ne del coagulo regolare, bilinogeno nelle feci 
mgr. 270 nelle 24 ore (Tervven); puntato ster¬ 
nale, molle areole di tessuto adiposo e mate¬ 
riale fihroconneittivale, rarissimi eritroblasti 


policroma Io-fili e ortociornatici, assenza di rap¬ 
presentanti molto immaturi della serie nor- 
moblastica; pochi metamielociti e granuloci- 
li maturi, non mieloblasti nè promielocili nè 
emocitoblasti; mast-cellule, plasinacellule ed 
elementi a itipc linfoide con scalfissimo cito¬ 
plasma discretamente abbondanti; non mega- 
cariocili. 

Cure di farro, tiroide, vitamine, arsenico e 
19 trasfusioni di sangue, praticate in un pe¬ 
riodo di tempo di 45 giorni, fecero migliorare 
la condizione anemica, pollando -gli eritro¬ 
citi a 1.400.000 e l’emoiglobina a 35, mentre 
non influenzarono neppur -min imam eia te la 
Jeucopenia, che anzi progredì fino a 2500. Si 
ricorse allora alla splenectomia, che fu prati¬ 
cala ir, anestesia locale e seguita da normale 
guarigione della ferita operatoria. 

I n puntato sternale, 25 giorni dopo l’inter¬ 
vento , diede un reperto simile a quello rife¬ 
rito piu sopra. Un mese dopo l’intervento, gli 
eritrociti essendo saliti a 3-.350.000, vennero 
abbandonale le trasfusioni di sangue e conti¬ 
nuala soltanto la terapia suaccennata (ferro, 
arsenico, vitamine ecc.). Passalo un altro me¬ 
se, gli eritrociti erano 3.100.000, l’Hb 54, ì 
leucociti 3800. Tre mesi dopo l'intenerito, il 
puntato sternale mostrò un midollo discreta¬ 
mente ricco di cellule, nonostante la presenza 
di numerose areole di grasso; due ulteriori 
puntati sternali, mostrarono reperti progressi¬ 
vamente più vicini al normale, specialmente 
per quc'l che riguarda la serie rossa, con una 
ripresa però anche dei vari elementi della se¬ 
lle bianca e con ricomparsa dei megacariociti. 
Di pari passo diminuiva il ricambio emoglo- 
binico (mgr. 105 nelle 24 ore) e miglioravano 
n otero! monte la crasi ematica (eritrociti 
3.900.000, IIb 66, leucociti 5600) e le condi¬ 
zioni generali del soggetto. 

L'esame istologico della milza mise in evi¬ 
denza, fra 1 altro, uno sviluppo abnormemente 
inarcalo della porzione pulpare e l’esistenza di 
numerose lacune nella polpa stessa, corri¬ 
spondenti ai seni venosi della milza, lacune 
nelle quali gli eritrociti erano piuttosto scarsi. 

LA. termina segnalando l’importanza della 
diagnosi precoce di simili forme morbose, poi¬ 
ché ritiene che la splenectomia possa riuscii e 
tanto più utile quanto più precocemente ven¬ 
ga eseguita, possibilmente in un’epoca in cui 
il midollo possieda ancora una più o meno no¬ 
tevole porzione di cellule staminali illese. 

A. B. 

MISCELLANEA. 

Risultati di una sieroreazione nei tumori 
maligni. 

(IL Haubhick. Klirn. Wochensch., 20 febbraio 
1943). 

Recentemente, è stata proposta da Knùchel 
una nuova sieroreazione per il giudizio su af- 



(Anno L, Aum. 34] 


SEZIONE PRATICA 


1121 


fezioni tubercolari del polmone: reazione elio, 
completando Tesarne radiologico od i reperii 
ematici, permette di determinare con maggio¬ 
re precisione il carattere dei processi tuberco¬ 
lari. La reazione, itecni cani ente facile, consi¬ 
ste nella estrazione cloro formica del siero di 
sangue: il siero si intorbida per una combi¬ 
nazione albumino-colesterinica della frazione 
giobulinica. L’intorbidamento viene misuralo 
fotometricamente ed espresso secondo la per¬ 
meabilità percentuale alla luce. I valori nor¬ 
mali oscillano in genere Ira 1 e lo, essi (kjs 
sono talora arrivare a 20 . Oltre che nella tu¬ 
bercolosi i valori sono aumentati in varie altre 
malattie infettive. Ricerche in casi di tumori 
maligni sono riferiti dall’A. Tulli i tumori .ma¬ 
ligni diedero aumentati valori di intorbida¬ 
mento, analogamente alle malattie infettive; 
una eccezione si ha solo per i cancroidi cuta¬ 
nei, in cui i valori sono normali. I valori più 
alti si ottengono nei carcinomi bronchiali (va¬ 
lori 40-88). Nella maggior parte di questi casi 
la velocità di sedimentazione delle emazie è 
aneli'essa molto aumentata, in alcuni però la 
reazione di intorbidamento si dimostrò un cri¬ 
terio più sicuro. Essa ò utile per la diagnosi 
differenziale tra i carcinomi bronchiali e la 
tubercolosi polmonare, perchè valori di intor 
bilamento alti come nei carcinomi si osser¬ 
vano solo in alcuni casi di tubercolosi essuda- 
di'tva (vaioli in queste forme, 45-75). Invece 
nelle forme puramente produttive i vaioli so¬ 
no limitati tra 1 e 13, nelle forme miste va¬ 
riano tra 23 e 40. In 4 pazienti inviati alla cli¬ 
nica con diagnosi di carcinoma bronchiale e 
in cui Tesarne radiologico aveva dato reperti 
poco probativi iper tale diagnosi, i valori della 
reazione di intorbidamento risultarono norma¬ 
li (8 23): si trattava dii tubercolosi polmonare 
a tipo produttivo. La reazione di intorbida¬ 
mento è lievemente aumentala nella linfogra- 
nulomatosi (9-48); questo aumento modico in 
contrasto con la velocità di' sedimentazione 
delle, emazie relativamente alta, distingue la 
malattia dai linfosarcomi del mediastino. Nei 
linfomi tubercolari, a differenza dalla 1 info- 
granulomatosi', i vaioli della reazione di intor¬ 
bidamento sono bassi e la velocità di sedimen¬ 
tazione delle emazie non è aumentata. 

P. 

Le cause locali dell’insorgenza dell'ulcera 

digiunale postoperatoria. 

(II. Bòrofr. Zentr. /. Chir. 1942, n. 38). 

La maggioranza dei chirurgi è ferinamente 
convinta die l’elevato valore dell’acidità dopo 
resezione gastrica è la causa principale del¬ 
l’ulcera digiunale post-operatoria. ;V. Habe- 
rer ha espresso ciò più volte. Nelle operazioni 
gastriche di revisione eseguite dall’A. (per 
ulcere recidivate) in numero di 30, dopo ope¬ 
razione di Billrot I, è stato quasi sempre tro¬ 


valo un allo valore di acidità senza riscon¬ 
trare un 50 I 0 caso di anacidità. 

Scopo fondamentale della resezione prima¬ 
ria dell’ulcera è di eseguire una resezione tale 
da raggiungere l’anacidità. Se dopo una suffi¬ 
ciente resezione Tammalato presenta ancora di¬ 
sturbi gastrici essi non sono dovuti mai ad 
un’ulcera recidiva. Alcuni di questi casi fu¬ 
rono rioperati ed il chirurgo non trovò reci¬ 
diva di ulcera. I casi in cui insorge una nuo- 
va ulcera che a volle si perfora già alcuni gior¬ 
ni dopo una estesa resezione, sono da inter¬ 
pretare come ulcere peptiche. Yien riferito su 
due di simili casi occorsi all’A. dopo 25 anni 
di chirurgia gastrica. Si potrebbe pensare che 
l’ulcera recidiva sia stata causata dal maltrat¬ 
tameli lo della mucosa da parte degli entero- 
slali di Haberer. Ma 1 A. nei suoi operati mor¬ 
ti per complicanza polmonare ha potuto con¬ 
statare che la mucosa nel punto in cui erano 
stali applicati gli enterostati si era rigenerata. 
Si deve perciò pensare ad errori di tecnica, 
per quanto alcuni AA. pensino trattarsi di em¬ 
bolia. Altra spiegazione in alcuni casi è data 
da una precedente operazione di colecistecto¬ 
mia. La resezione nell’ulcera perforata è per 
nulla difficile (come lo è invece in un’ulcera 
non perforata) per l'imbibizione edematosa del 
tessuto. L A. nel 1940 e 1941' ha operato 18 
casi di ulcera gastrica perforata, in 17 ha pro¬ 
ceduto alla resezione con un solo caso di .mor¬ 
te por peritonite. È quindi fautore della rese¬ 
zione in tutti i casi di ulcera gastrica perfo¬ 
rata. D. Salsano. 

Sulla localizzazione cerebrale della trom- 

bo-augioite obliterante. 

(S: Giovannini, Rass. Int. Clin. Ter ., 31 marzo 

1943). 

11 morbo di Biirger può talvolta esser localiz¬ 
zalo alle arterie cerebrali, sia coinè localizza¬ 
zione prevalente e iniziale sia come complica¬ 
zione cerebrale della malattia 'già sviluppata 
nella sua classica sede e cioè nelle arterie de¬ 
gli arti inferiori. 

Già Biirger aveva descritto un caso con sin¬ 
tomi cerebrali, Giovannini, dopo numerosi altri 
AA., ne ha osservalo due casi, in uno dei qua¬ 
li i sintomi cerebrali furono i' primi a compa¬ 
rire; De filasi su 17 casi studiati anatomica¬ 
mente da lui raccolti spogliando la letteratura 
ne ha trovati quattro con lesioni dei vasi cere¬ 
brali (obliterazioni trombotiche; focolai di e- 
morragia cerebrale). 

I reperti anatomici sono naturalmente ‘più 
scarsi quando la malattia è stata interrotta dal¬ 
la morte negli stadi iniziali, in cui predomina 
lo spasmo vascolare; mentre negli stadi più 
avanzati si osserva una globale atrofia dell'e¬ 
misfero le cui arterie sono state colpite dalla 
malattia (atrofia evidenziabile in vita con Te¬ 
sarne encefalografico) © una dilatazione veti- 
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Incoiare del ventricolo laterale dell'eniisfero 
•colj ilo o anche di (ulto il sistema venti'i col¬ 
lare. 

Le arterie j>iù frequentemente e j iù estesa¬ 
mente le»se sono la cerebrale media (specie 
quella di sinistra), la cerebrale anteriore, 1 of¬ 
talmica; più di rado la cerebrale posteriore e, 
in misura minore, i vasi in tra cerebrali. 

A carico delle arterie si riscontra: prolife¬ 
razione dleUinlima e formazione di trombi; 
infiltrati parvicellulari inlraiparietali e perla v- 
ventiziali (negli stadi tardivi). 

Nelle vene, clic sono assai meno alterate che 
non le arterie, ma per altro non del lutto nor¬ 
mali, si trovano spesso numerosi trombi, scar¬ 
samente aderenti alle pareti. Va inoltre segna¬ 
lalo che la malattia di Bùrger sembra essere 
una d'elle cause più frequenti della trombosi 
dell’arteria carotide interna (Lindenberg e 
Spa'lz); per conilo essa non compromette l’in¬ 
tegrità dei vasi della base cerebrale. Quest’ul¬ 
timo fatto, insieme con i restii mg i meniti seg¬ 
mentali delle arterie colpite e con l assenza di 
deposili intraparietali caratteristici, serve a di¬ 
stinguere istologicamente le lesioni arteriose 
bùrgeriane da quelle arleriosolerotiche». 

L’età preferita è, come nella forma classica 
della inalaitia di Burger, quella giovanile: 
sono stali pubblicati ambe casi molto giova¬ 
nili, iniziati a 12 , a 18, a 28 anni. 

Segni premonitori sono: parestesie nel ter¬ 
ritorio innervato dal trigemino, scotolili e al¬ 
tri disturbi visivi, emicrania, paralisi transi¬ 
torie deli’abducente e degli altri nervi oculo- 
molori, ilei facciale, delLipogiosso; facile e- 
sauribililà od irritabilità, incostanza del ca¬ 
ra 11 ere; talvolta, sonnolenza e apatia; spasmi 
dei vasi retinici ed edema della papilla — re¬ 
perii oftalmoscopici, questi, assai precoci. 

I sintomi neurologici più comuni sono: at¬ 
tacchi apoplettici, emiplegia spastica, afasia, 
i quali regrediscono spesso spontaneamente per 
poi recidivare. • • 

Ila morente, attacchi epilettici. Altre volte 
•adiadococinosia e dismotiia; ernianeetesia e 
asilereognosia; riso e pianto spassici; agnosia: 
aprassia. 

I sintomi mentali possono colpire la sfera 
affettiva oppure l initellettiva (paranoia, de¬ 
menza) o ancora l’intera personalità del ma¬ 
lato. A tali quadri psicopa'lolqgici corrispon¬ 
de di solito il quadro anatomico» terminale 
dell’atrofia granulare della corteccia cerebra¬ 
le. In vita, questa atrofia può rivelarsi, nel- 
l’encefalografia, con un ingrandimento dello 
•spazio subaracnoideo. 

L’arteliografìa e la flebografìa sono di sus¬ 
sidio alla diagnosi, potendo dimostrare la 
prima modificazione del sifone carotideo e 
•obliterazioni arteriose più o meno estese e nu¬ 
merose, la seconda una sitasi venosa più o me¬ 
no pronunciata. 

1 /osarne dei liquor invece dà di solito re¬ 
perti normali. 


Pei !a diagnosi differenziale si devono ricor¬ 
dare la sclerosi multipla, la sifilide» e l'arterio¬ 
sclerosi cerebrale, l'intossicazione nicotinica. 

Il decorso è cronico, di molli mesi o di al¬ 
cuni anni; raramente ò brevissimo (Il giorni 
in un caso di Giani pai mo). 

La terapia medica si riduce alle norme igie¬ 
niche (abolizione de»l fumo) e ai comuni medi¬ 
camenti antispastici; quella chirurgica consi¬ 
ste nella resezione del simpatico cervicale. 

Per la pratica è importante dunque ricor¬ 
dare che la localizzazione cerebrale» della ma¬ 
lattia di Burger può precedere l’artierite obli¬ 
terante degli arti; che essa può manifestarsi 
in due forme principali, quella neurologica, 
con sin!oiììi da lesioni a focolaio, e quella men¬ 
tale, con sintomi iniziali spesso nevrastenifor¬ 
me; : che essa va tenuità presente, nonostante 
la sua rarità, nella diagnostica delle cerebro¬ 
patie insorgenti in scigget'tl giovani. 

A. B. 

Per la diagnosi della tubercolosi renale. 

(Decker P. Zenlr. f. Oh ir., 1942, n. 37). 

Molti punti della dottrina della tb. renale 
meritano di essere discussi. Comunemente do¬ 
mina il seguente schema: la presenza di bac. 
tb. nelLurina raccolta col cateterismo degli 
ureteri dimostra la esistenza di tb. renale ul- 
cerocaseosa; questa tb. non guarisce mai spon¬ 
taneamente ed impone una immediata nefrec¬ 
tomia se l’affezione è unilaterale, altrimenti 
la lesione bilaterale è al di sopra di ogni pos¬ 
sibilità chirurgica. A queste affermazioni si 
può obbiettare: esiste una fase proclinica del¬ 
la tb. renale, durante la (piale il paziente non 
ha nessun disturbo. Il manifestarsi di sintomi 
vescica li prova la presenza di una tb. renale 
grave che si è diffusa alla vescica. Questa for¬ 
ma di tb. non guarisce mai spontaneamente 
e di qui proviene il concetto della inguaribili- 
tà della tb. renale in genere, poiché noi ve¬ 
diamo sempre le» forme gravi. Per poter affer¬ 
mare che la ih. renale non può cicatrizzare, 
dovremmo poter seguire lo sviluppo delle for¬ 
me del tutto iniziali, le quali si scoprono solo 
con ricerche sistematiche del bac. di Koch 
nelle urine ureterali durante il periodo precli¬ 
nico e nei pazienti presentanti tb. in un altro 
'vrgano. In questo modo si può individuare la 
tb. renale nello stadio iniziale e conoscerne le 
particolarità del decorso. 

Da 8 anni nel reparto dell’A. si ricerca siste¬ 
maticamente il bac. di Koch nelle urine ure¬ 
terali. degli ammalati di tb. articolare. Nei pri¬ 
mi anni, in una serie di casi vecchi, si è tro¬ 
vata tb. renale o vescicale nel 27,5% degli am¬ 
malati di tb. articolare; in una seconda serie 
di casi recenti la percentuale è stata del 13%. 
Le ricerche sistematiche dell A. hanno permes¬ 
so di scoprire la tb. renalo all'inizio e di acqui¬ 
stare nuove conoscenze sul suo precoce svilup¬ 
po. In base alla esperienza fatta ed ai risili- 
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tati ottenuti, l’A. ha modificato l'indirizzo tera¬ 
peutico della tb. renale come segue : 1) non è 
più necessario, nella tb. renale unilaterale, ri¬ 
correre al più presto alla nefrectomia, per sal¬ 
vare l'altro rene, poiché nelle condizioni nor¬ 
mali, è impedito il riflusso dell'mina dalla ve¬ 
scica nell’uretere. Se vieu, posta diagnosi di tb. 
unilaterale senza sintomi subbiativi e senza 
infezione della vescica, è bene risiere le ri¬ 
cerche negli animali nella speranza che risul¬ 
tino negative e si possa così evitare il sacrifi¬ 
cio del rene: tutto ciò nella convinzione che 
la nefrectomia non protegge sicuramente l’al¬ 
tro rene, che può sempre infettarsi per via ema¬ 
togena coinè il primo, dopo la nefrectomia. Se 
in\ece già esistono lesioni vescicali, si proce¬ 
derà, senza indugi, alla nefrectomia, poiché 
ciò indica che l'infermo si difende male con¬ 
io la infezione tubercolare; 2) la tubercolosi re¬ 
nale bilaterale non è da considerarsi sempre 
come un caso disperato: ripetendo la ricerca 
biologica del bac. tb. ogni 3-6 mesi spesso si 
avrà la gradita sorpresa che la tb. da bilate¬ 
rale è divenuta unilaterale, nel qual caso si po¬ 
lla procedere alla nefrectomia e salvare un am¬ 
malalo ritenuto prima incurabile. 

D. Salsano. 

Contributo allo studio delle malformazioni 
congenite delle vie biliari. 

OG. La Cava. Arch. Ital. di Anat. e Istol. Pa¬ 
tologica. maggio 1942). 

Lo studio delle malformazioni congenite del¬ 
le \ie biliari è interessante dal punto di vista 
teorico (perchè da esse si può risalire a nozioni 
embriologiche e risolvere» così puniti ancora 
oscuri) e pratico (perchè una lor precisa siste¬ 
mazione può permettere al chirurgo un più 
rapido orientamento). 

Dopo un’accurata rivista della letteratura 
LA. illustra un caso da lui osservato. Esso ri¬ 
guarda un bambino di quattro mesi, nato da 
parto gemellare. Dopo sette giorni dalla na¬ 
scita aveva avuto colorito itterico con urine 
molto colorale e feci cretacee. All''esame ob¬ 
biettivo epatosplenoinegalia e pigmenti biliari 
nelle urine e Hymans Van den Berg positiva di¬ 
retta e indiretta. 

Con diagnosi clinica di stenosi congenita 
delle vie biliari fu sottoposto a intervento chi¬ 
rurgico. Fu trovata ipoplasia della colecisti, 
che era vuota; il cistico si continuava col co¬ 
ledoco; mancava l’epatico. Per la sua chiara 
inutilità l’intervento non fu continuato. Il 
bambino morì trentasei ore dopo per collasso. 

L’esame, autoptico dava aplasia del dotto epa¬ 
tico e delle grosse vie biliari intraepaticlie con 
sclerosi epatica colostatica ed epatomegalia. 
Inoltre ipoplasia della cistifellea e del coledoco 
e vena-porta accessoria. Stato itterico, ò'efrosi 
itterica. 


L'esame istologico dava aumento notevole del 
connettivo e dello stroma reticolare, assenza 
delle grosse vie» biliari intraepatiche e ipopla¬ 
sia dei dodi di medio e piccolo calibro, impo¬ 
nente neoformazione di pseudotubuli biliari al¬ 
la periferia del lobulo, alterata struttura del 
lobulo con dissociazione delle trabacole epati¬ 
che, infi II razione biliare delle cellule epatiche 
e delle cellule stellate con coloslasi inlralobu- 
lare c presenza di capillari biliari a tipo em¬ 
brionale. . ‘ 

La genesi delle malformazioni congenite del¬ 
lo vie biliari può essere infiammatoria, tossica 
o da disturbi dello sviluppo e ognuna di queste 
teorie può essere la vera, secondo i casi. 

La più recente classificazione delle malfor¬ 
mazioni congenite delle vie biliari è quella di 
Ladd: 1) assenza dei dotti extraepatici; 2) atre- 
sia degli epatici; 3) atresia del coledoco; 4) ci¬ 
stifellea rappresentata da piccola cisti non con¬ 
nessa col coledoco e atresia o no delle altre vie 
biliari; 5) cistifellea connessa direttamente col 
duodeno senza altra via extraepatica; 6) stenosi 
del coledoco; 7) stenosi parziale del coledoco. 

11 caso dell’A. dipende da disturbo dello svi¬ 
luppo e rientra nel gruppo 5°. Esso trova la sua 
spiegazione nell’oriigine del fegato e delle vie 
biliari da un unico abbozzo embrionale (teoria 
unitaria di Ilis), nell’origine delle vie biliari, 
intralohulari da una via biliare primitiva col¬ 
le due placche secondarie (teoria di Hanimar), 
nell’ipotesi che la connessione fra i dotti inter- 
lobulari e i capillari biliari intervenga secon¬ 
dai iamente e si possa avere per errore di svi¬ 
luppo (teoria di Meyenburg), nella possibilità 
di trasformazione di trabeeole epatiche in pseu¬ 
dodoni (cioè un ritorno a proprietà embrionali 
della cellula epatica) e nella teoria di Benecke 
(teoria del distacco: scomparsa isolata delle 
bie biliari extraepatiche). ^ L. 


Pubblicazioni indispensabile per l’esercizio in con¬ 
dotta : 

DOtt. Prof. BERNARDINO MASCI 

della R. Università e degli Ospedali Riuniti di Roma 

Tecnica Terapeutica Ragionata, Medica e Chirurgica 

con prefazione del prof. AGOSTINO CARDUCCI 

Medico-primario e v. direttore sanitario 
del Policlinico Umberto I, in Roma 

Volume di pagg. VII-845, con 273 figure nel testo. 
Prezzo in brossura L. 68 + 5 % = L. 7 1 40; rile¬ 
gato dn tela L. 78 + 5% = 81-9 0 e più le spese 
postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, rispettivamente sole L. 6 5 
e L. 7 5, franco di porto in Italia. Per l’Estero rispet¬ 
tivamente L. 67.90 e L. 77.90 
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alla Ditta Luigi Pozzi editore. Via Sistina 14, Roma. 
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‘G. Patrassi. Le mielosi sub leucemiche e leu- 

copeniche. Tipografia commerciale, Vicen¬ 
za 1943. 

Lo studio della casistica personale e della 
letteratura consente all’A. di distinguere un 
gruppo di casi nosogiaficamente interponiteli 
fra le tipiche leucemie acute e le tipiche for¬ 
me croniche, ai quali può spettare la qualifi¬ 
ca di « mielosi subleucemica acuta ». Questa è 
caratterizzata dai seguenti connotati: 1) nu¬ 
mero di gl. bianchi, che non si disco-sita gran¬ 
ché dalle cifre normali; 2) composizione mista 
(senza hiatus) del quadro bianco, però con 
forte partecipazione di emocitoblasti; 3') ane¬ 
mia di tipo ipercromico, talora con megalo- 
blastosi circolante o midollare; 4) trombope- 
nia eventuale; 5) scarsa partecipazione degli 
organi ipocondriaci; 6) quadro clinico senza 
caratteri di grave acuzie; 7) decorso protratto 
per molte settimane o per alcuni mesi. È fre¬ 
quente un’impronta monocitoide del quadro 
bianco, alla quale corrispondo talora un in¬ 
tervento particolarmente attivo dei processi 
amitotici nel midollo. 

1 n' altro capitolo è dedicalo alle oscillazio¬ 
ni e remissioni ematologiche, che possono- ve¬ 
rificarsi in vàia spontanea nel corso- delle mie¬ 
losi leucemiche acute; la a normalizzazione- » 
•talora osservata del quadro ematologico peri¬ 
ferico e perfino midollare autorizza- a pone di 
nuovo in discussione il problema della « gua- 
ribilità » delle affezioni leucemiche, e l'arti¬ 
ficiosa distinzione di principio fra cosidetti 
« stati leucemoidi » e « vere » mielosi acute. 

È illustrato quindi il (gruppo dlello « mielo¬ 
si plurifasiche », nelle quali si succedono con 
una certa regolarità un periodo leucopenico, 
un periodo di remissione clinica ed un perio¬ 
do chiaramente leucemico. Pei- la 1 maggior 
parte di questi casi sembra giustificata l’opi¬ 
nione che si tratti di forme fin dall’inizio leu¬ 
cemiche con una prima fase di tipo esterior¬ 
mente agranulocitico. 

Un altro capitolo è dedicato alla classifica¬ 
zione ed alla diagnosi differenziale fra leuce¬ 
mie ad impronta aplastica e forme aplastiche 
con iperplasia midollare: questa diagnosi è 
talora mollo ardua, e non sono rari i casi- 
limite nei quali si confondono i caratteri dei 
due ordini di forme, pur derivandone in ge¬ 
nere una prevalenza dei connotati leucemici. 

Sfrondala la letteratura sulle linfoadenosi 
acute leucopenielle e accettati con circospezio¬ 
ne i reperti di una « linfocitosi’ » assoluta in 
corso di mielosi leucopenica, si passa a discu¬ 
tere» il concetto di « soglia midollare » e l’im¬ 
portanza dei meccanismi regolatori di essa. 
Nelle mielosi >ubleucemiche il basso numero 
di elementi bianchi circolanti avrebbe come 
fattori determinati fondamentali: I) una me¬ 
no intensa iperplasia midollare (con preva¬ 


lenza della turba maturativa rispetto alla tur¬ 
ba riproduttiva); 2) una scarsa partecipazione 
degli organi emopoietici estramidollari. 

Il problema più importante resta sempre 
però quello, dei rapporti fra mielosi leucemi¬ 
che e stati d inibizione midollare (agranulo- 
citosi ed anemia aplastica). Fra le une e gli 
altri vengono ad inserirsi a mo’ di anello di 
congiunzione le varietà morbose descritte so¬ 
pra: mielosi subleuceimiche-leucopeniche, mie¬ 
losi plurifasiche e leucemia aplastiche. 

L intimità di questi rapporti è giustificata 
dal fatto che in tutte queste affezioni il nu¬ 
cleo lesivo è costituito da un arresto di matu- 
turazione del tessuto mieloide, al quale può 
associarsi una spinta dei poteri proliferativi. 
Gli stessi fattori che possono ingenerare un 
quadro aplastico, sono stati anche considerali 
come fattori leucemizzanti (benzolo, raggi X. 
sulfamidici), mentre sullo ste»sso terreno fa¬ 
miliare possono svilupparsi (talora sotto l’a¬ 
zione di un identico agente) stati di agranu- 
locitosi o stati leucemici. Non esisterebbe con 
ogni probabilità un fattore etiologico unico 
delle mielosi leucemiche acute, ma una rispo¬ 
sta midollare leucemica a stimoli vari. 

Mielosi leucemica acuta, mielosi globale a- 

plasitica e mielosi parziale aplastica appaiono 

in conclusione come « reazioni » midollari a 

stimoli talora differenti talora identici, che 

sono fra loro collegate da una serie di forme 

di passaggio e che poggiano su di un tessuto 
mieloide. „ 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

K. Hansen - Allergie. E in lehrbruoli in Vorle- 
sungen - 2* edizione; 785 pag. con 169 fi¬ 
gure. Edit. G. Tliieme - Lipsia, 1943 1 . Prez¬ 
zo R M 40,50. Rilegato 42. 

La 2 a edizione di questa importante opera, 
divisa in lezioni, esce dopo 3 anni dalla pre¬ 
cedente che fu diretta da Berger e da Plan- 
sen. 

Dopo la partenza di Berger, Hansen ha 
rielaboiato le varie lezioni (già scritte da Ber¬ 
ger, per cui l’opera risulta ora più comple¬ 
ta anche per 1 introduzione di nuove lezioni 
come l'll a sulla terapia delle malattie aller¬ 
giche (parte generale), dettata da Salén e la 
24” lezione sulla tubercolosi ed allergia, det¬ 
tata da Neumann. L’opera però per la mag¬ 
gior parte è frutto del lavoro di Hansen. Di 
importanza di questo trattato, oltre che nel¬ 
la chiara descrizione delle varie forme cli¬ 
niche allergiche, sta nel fatto di partire sem¬ 
pre dalle nozioni di ifisiopatologia dell’aller¬ 
gia ed a questo proposito sono interessanti 
le lezioni di Berger ed Hansen e specialmen- 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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le quelle di Klinge, sull anatomia- patologica 
amile sperimentale, che sla alla base della 
esatta comprensione dei vari fenomeni aller¬ 
gici. Numerosi problemi, in un così ampio 
rampo, rimangono naturalmente ancora di¬ 
scussi vedasi per es. quelli del reumatismo 
e della gotta, a proposito dei quali il concetto 
allergico, \iene da Hansen un po' più delimi¬ 
tato e ridotto, di quanto non avesse fatto 
Berger. 

Sarebbe troppo lungo esaminare lezione per 
lezione, il vasto campo dell'allergia, dalle 
forme da allergeni endogeni ed esogeni, al¬ 
bi m'postazione dell’eredità e della costituzio¬ 
ne, dalla diagnosi delle forme allergiche 
con le varie prove: cuti, intradermoreazioni» 
specie nelle pollinosi (rinite vasomotoria, 
asma bronchiale eoe.) alla malattia da siero, 
alle allergie da medicamenti, alle forme al¬ 
lergiche dei vasi, del cuore, degli organi di¬ 
gerenti. del sistema nervoso, degli occhi ecc. 

Fra i collaboratori vi sono nomi ben no¬ 
ti, oltre a Klinrge, Schmidt, Hanhardt, Baa- 
goe, Schreiner e Rihem. Nonostante questi 
vari collaboratori l’opera è equilibrata, uni¬ 
taria. 

'Bella l’edizione e ben riuscite le numerose 
figure anche a colori. p Comxi.i 

[ . Pierantoni. Biologia. Unione Tipografica. 

Editrice Torinese, Torino. Prezzo L. 130. 

Fa prima edizione di queso volume com¬ 
parve nel 1929, la seconda nel 1939; a distan¬ 
za di soli tre anni si pubblica la terza. 

È questo un ritmo di primato, sufficiente 
da solo ad attestare il valore di un libro che 
interessa un pubblico- non mollo largo. 

L’impostazione della materia non è mutata 
in confronto delle precedenti edizioni, e per¬ 
ciò le uniche modificazioni consistono in quei 
ritocchi e quelle aggiunte suggerite dallo scar¬ 
so sviluppo che la biologia ha segnato nel bre¬ 
ve periodo intercorso tra la seconda e la edi¬ 
zione attuale. 

Il libro si apre con brevi nozioni riguar¬ 
danti le caratteristiche dei viverli, la conce¬ 
zione energetica della vita, la circolazione del¬ 
l'energia, il ciclo della materia e della vita, 
il vitalismo ed il meccanicismo. 

Seguono ampi capitoli su: la sostanza vi¬ 
vente, animali e piante, l’irritabilità del proto¬ 
plasma, la mortofologia e la fisiologia cellu¬ 
lare. i fenomeni’ della sessualità, l’eredità, 
l’embriologia e morfogenesr dei metazoi, lo 
sviluppo larvale, l’archi lettura del corpo dei 
metazoi, i tessuti, il ciclo 1 vitale delle cellule 
e degli organismi, l’organismo e le sue parti, 
la variabilità e l’adattamento, le associazioni 
tra esseri viventi, gli animali parassiti, la clas¬ 
sificazione dei viventi ed il concetto di spe¬ 
cie. il concetto di razza e le razze umane, il 
problema dell’origine della vita, quadro degli 


esseri vivpnti, gli ambienti biologioi e la for¬ 
mazione delle faune. 

Lo sviluppo di ciascun capitolo è proporzio¬ 
nalo all’importanza dell’argomento, per mo¬ 
do che il libro non risulta appesantito da sco¬ 
rie culturali che non possano interessale Io- 
studioso. 

Segue un’abbondante regi s ài a zìi o ne biblio¬ 
grafica. ’ 

Numerose nitidi© figure illustrano il testo. 
Ottima la veste tipografica. Dr. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

Accademia Medico Fisica Fiorentina. 

Adunanza dell’8 aprile 1943. 

Presidente : Prof. Antonio Comolli 


L’allergia tubercolinlca nell’adulto. 

Prof. O. Carere Comes e Dott. M. Rosselli. — 
Su 900 casi di malattie varie tubercolari e non tu¬ 
bercolari gli AA. hanno osservato il comportamen¬ 
to dell’aHergia tubercolinica, precisando per ogni 
forma morbosa la percentuale di reazioni positi¬ 
ve, e fra queste di quelle iperergiche. In nessu¬ 
na malattia si è avuta costanza assoluta di com¬ 
portamento (tutti i casi anergici o tutti al’-ergici) 
in rapporto con le numerose cause che interferi¬ 
scono sulla reattività cutanea. In complesso però 
alcune forme morbose sono caratterizzate da un 
comportamento quasi sempre allergico-iperergico 
e altre da risposta quiasi sempre negativa. 

Le prime possono essere malattie tubercolari (lin- 
fopatie, stadi iniziali della tubercolosi essudativa 
primaria o posiprimaria) oppure non tubercolari 
(eritema nodoso, febbricole criptogenetiche», reu¬ 
matismo di Grocco-Poncel, gastroduodeniti e pe- 
rivisceriti); le seconde sono le malattie che dànno 
allergia negativa (tifo, brucellosi, polmonite fran¬ 
ca, tumori maligni in stadio avanzato). 

Sui rapporti fra intensità dell’allergia tubercolinica e 
velocità di sedimentazione delle emazie. 


Dott. A. Facchini e Dott. A. Tesi. — Su una ca¬ 
sistica di 103 malati di tubercolosi polmonare 
nelle sue varie forme e di controlli non tuberco¬ 
losi. si sono messi in evidenza i rapporti che in¬ 
tercorrono tra intensità della reazione olla tuber- 
colina e modificazioni della velocità di sedimenta¬ 
zione delle emazie, praticando l’intradermoreazio- 
ne aH’anatubercolina diagnostica Petragnani e sta¬ 
bilendo anche di ogni paziente il grado di sensi¬ 
bilità allergica sia con la tecnica allergomctrica di 
Liebermeister, sia, parallelamente, con il meto¬ 
do di Daddi e Morellini. Si è visto che fra gli aller¬ 
gici si hi la massima parte di soggetti con valori 
normali di sedimentazione eritrocitica; questa pre¬ 
senta i valori più elevati in corrispondenza del 
limite fra piccola e media sensibilità; successiva¬ 
mente la velocità di sedimentazione presenta un 
graduale abbassamento fino ad essere solo modica¬ 


mente aumentata fra 
tà tubercolinica. 


soggetti ad alta sensibili- 

I Segretari degli atti 
Prof. Luigi Picchi 
Prof. Alberto Giannoni 
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CASISTICA E TERAPIA 

La frequenza della fibrillazione auricolare. 

La fibrillazione auricolare è quella condizio¬ 
ne nella quale l»a contrazione globale degli 
alrii è sostituita da contrazioni irregolari e 
non sincrone delle singole fibre, che 'perciò 
mandano ai ventricoli stimoli disordinati, per 
modo che le rivoluzioni cardiache hanno un 
ritmo disordinato e con pause irregolari. Il 
fenomeno si estrinseca clinicamente con pol¬ 
so frequente e irregolare nella successione e 
nell’ampiezza dei battiti. 

La fibrillazione auricolare può manifestarsi 
in tutte, le cardiopatie, ma da numerose stati¬ 
stiche risulta più frequente nella stenosi mi- 
Iralica. Nelle lesioni combinate aortiche e mi¬ 
tra lichc secondo alcuni sarebbe altrettanto fre¬ 
quente che nella stenosi mitralica pura, men¬ 
tre secondo altri sarebbe molto rara. 

Nell’endocardite batterica subacuta è rara e 
si presenta come complicazione finale, è an¬ 
cora più rara nelle lesioni aortiche pure spe¬ 
cie nella stenosi, e manca quasi sempre nella 
sifilide cardiaca. 

Neiripertensione si trova nel 10-25 % dei 
casi, ma come complicazione tardiva. 

È nota la grande frequenza della fibrillazio¬ 
ne auricolare nell ipertiroidismo. 

Nell’infarto del miocardio si riscontra nel 
10-15% dei. casi, nell’aritmia completa nel- 
I'8 °/ 0j nell’angina di pettoi è rarissima. 

Per quel che riguarda La sclerosi coronaria 
e la miocardite Le opinioni sono contrastanti, 
alcuni la ritengono frequente altri rara. 

AAstrup, Herning, Nielsen e Howard ( Acla. 
Me-d. Scand. Slip. 123) in base a numerose os¬ 
servazioni fatte nell’Ospedale di Copenba.ghen 
confermano i dati su indicati in marito alla 
frequenza della fibrillazione auricolare nella 
stenosi mitralica, nell’ipertensione e nell’iper- 
tiroidismo, e la considerano piuttosto rara nel¬ 
la sclerosi coronaria. In assenza dalle dette af¬ 
fezioni, prima di attribuire la fibrillazione al¬ 
l’arteriosclerosi, bisogna sospettare l’infarto del 
miocardio, la miocardite, un'affezione polmo¬ 
nare acuta. Dr. 

Il trattamento dell’infarto cardiaco recente me¬ 
diante la strofantina. 

La strofantina si dimostre sempre più un 
ottimo farmaco per la cura dell’angina pecto- 
ris, sia essa dipendente da sclerosi delle co- 
ioliarle, da miocardite o da cmonarite nel 
corso delle malattie infettive. 

La strofantina determina un aumento dal 
minuto-volume a contemporaneamente un mi¬ 
glioramento della icircolazipne delle corona¬ 
rie; riduce perciò la quamtità d'ossigeno cc- 
conente per un determinato lavoro del cuore 
e aumenta la combustione dell’acido lattico. 


L’esperienza (ha dimostrato, che questi fatto¬ 
ri influenzano favorevolmente i disturbi del¬ 
l’attività coronaria e<l in -ispecial m'odo la ten¬ 
denza agli spasmi delimitando l’estensione del¬ 
l’infarto e affrettando il processo di guarigio¬ 
ne. Gli spasmi delle coronarie con o senza scle¬ 
rosi hanno la capacità di produrre infarti 
del miocardio. Ora la (Strofantina ijnlluenza 
favorevolmente l’angina pactoris attraverso 
un meccanismo vasomotorio che determina un 
miglioramento dello stato energetico e dal ri¬ 
cambio del miocardio, che a loro volta atti¬ 
vano la circolazione coronaria e prevengono 
l’infarto. 

Accanto a quest’azione favorevole la strofan- 
lina può avere azioni secondarie dannosa (fi¬ 
brillazione auricolare, polso bigemino. Tachi¬ 
cardia ventricolare, extrasistoli). Perciò la 
strofantina va usata con cautela e con precise 
indicazioni. 

Teoreticamente essa non dovrebbe essere 
adoperala nell’infarto del miocardio; tuttavia 
la pratica ne consiglia l'uso. 

(Edens (Klmische IVochenschrijt, 1943, 

N. 19) riferiste su 30 casi di infarto recente 
del miocardio, in sei dei quali si ebbe la mor¬ 
te durante l’accesso. Gli altri 24 pazienti fu¬ 
rono trattati con strofantina (iniezioni di 
mgr. 0,10-0,30 tre o quattro volle al giorno). 
Furono inoltre somministrati a seconda i casi 
calmanti: mgr. 1-1,5 di dilandid e mgr. <-.2- 

O, 3 di scopolamina e per la notte luminal. 

Dei pazienti così trattati 9 morirono in un 

lasso di tempo variabile da due giorni e due 
anni e mezzo. 

Tutti i malati subito dopo l'iniezione avver¬ 
tirono un senso di leggerezza ed un allevia¬ 
mento di tutte le sofferenze, speda in quei 
casi nei quali alla strofantina furono associati 
calmanti. Tutta la fenomenologia clinica di¬ 
mostra che l'azione della strofantina si espli¬ 
ca nella prima ora dopo l’iniezione, e che tra¬ 
scorso tale periodo di tempo non si hanno a 
temere azioni secondarie nocive. Comunque 
in nessuno dei casi studiali la molte era da 
attribuirsi al farmaco. Dr. 

Trattamento della tachicardia parossistica. 

Il trattamento della tachicardia parossistica 
durante la crisi richiede innanzi lutto il rifu¬ 
so assoluto in decubito dorsale o laterale, ia 
dieta liquida e l’applicazione di una vescica di 
ghiaccio sul cuore. 

Si praticheranno subito tutti i procedimen¬ 
ti atta a provocare l’eccitazione riflessa del va¬ 
go: manovra di Vaisalva (inspirazione profon¬ 
da seguita da flessione forzala del tronco), 
deglutizione lenta e ripetuta di miche di pane, 
compressione progressiva per qualche secon¬ 
do del seno cardideo o dai tglobi oculari, sfor¬ 
zi di defecazione. 
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Si ecciterà il vomito mediante il riflesso del¬ 
la nausea con il tillichio della gola o la com¬ 
minisi razione di 2-4 graimmi di ipecacuana. 
E' sconsigliabile adoperare l’^pomorfina o il 
solfato di rame a causa dell’azione depressiva 
di questi formaci. 

Si somministreranno calmanti: da 30 a 100 

goceie di solfato d’eserina all’ l%o per os, 
oppure iniezioni di soluzione oleosa di 1-2 mgr 
di solfato o salicitato di eserina o meglio di 
geneseri na. 

Si [tossono dare ogni 10 minuti gr. 0,15 di 
estratto di ipofisi. 

Se la crisi persiste ricorrere alla chinina o 
alla chinidina: iniezione endovenosa molto 
lenta (mezz’ora) di 5 cm. di cloridrato basico 
di chinina al 10 % con uretano o di gr. 0,50 
di chinidina in 10 cmc. d’acqua. Gli stessi 
farmaci si possono somministrar© per os: chi¬ 
nina gr. 0.50-1 o chinidina gr. 0,60-0,80 al 
giorno a dosi frazionate. 

Se compaiono segni di insufficienza cardia¬ 
ca dare V-XX gocce di soluzione di digitalina 
al millesimo o 1-3 mgr di strofanto, eventual¬ 
mente praticane un'iniezione endovenosa di 
1/4 di mgr. di ouabaina. 

In caso di stanchezza del miocardio ricor¬ 
rere aU’acelilcolina, all’adrenalina, alla pilo¬ 
carpina, alla stricnina per via sottoculanca, 
o a inalazioni di etere o di nitrito d’amile. 

Xei casi gravissimi ricorrere alla resezione 
del simpatico, alla stellectomia, alla ramise- 
zione. 

Nei periodi di accalmia il paziento deve os¬ 
servare una rigorosa igiene generale e ali¬ 
mentare (dieta mista, moderata, iipotossica; 
mangiare lentamente e masticare bone; bere 
poco durante i pasti) e condurre una vita cal¬ 
ma. Si ricorrerà eventualmente all’idrotera¬ 
pia (bagni ordinarii o carbonici a 36°-38° due 
volte la settimana) e alla psicoterapia. Ogni 
dioci giorni prendere un lassativo salino. 

Si prescriveranno sedativi (luminal, bromu¬ 
ri. vaionana, eserina, o meglio geneserina) 
nonché piccole dosi di chinina e di digitali¬ 
na ( Praxis , 1943, n. 15). Dr. 

Un nuovo sintomo di simpaticotouia. Contributo 

alla soluzione del problema della patogenesi 

dell’esoftalmo nel morbo di Flajani-Itasedow. 

Il sintomo che L. Mattioli (La riforma me¬ 
dica, 3 aprile 1943) descrive consisto nell'au- 
mento di resistenza dei bulbi oculari o di uno 
solo ad affondare nelle orbite durante la ma¬ 
novra necessaria a provocare il riflesso oculo- 
cardiaco. Quando il sintomo è unilaterale o è 
bilaterale ma più accentuato da un laito, la 
rima palpebrale del lato in cui c’è o è più ac¬ 
centuato è più ampia e il bulbo (più sporgente 
che dal lato opposto. 

Gli ordegni che si oppongono all’affonda¬ 
mento dei bulbi oculari nelle orbite durante 
la manovra di provocazione del riflesso oculo- 
cardiaco sono rappresentati dalla muscolatura 


liscia e dall’a'pparato libroelastico, di cui la 
parte principale è la capsula di Tenone. 1 mu¬ 
scoli lisci funzionano come tensori di aponeu¬ 
rosi, cioè - il tessuto fibroelasti’co. sotio l’azìo- 
< ne della muscolatura liscia ipertonica, inette 
in giuoco il suo potere retrattile e contribui¬ 
sce a spingere innanzi i bulbi oculari. 

Le dottrine sulla patogenesi dell’esoftalmo 
nel m. di iFlajani-Basedovv sono sostanzial¬ 
mente tre: la vascolare, la, muscolare e la mi¬ 
sta muscolo-vascolare. Tutte quante queste 
teorie 'presuppongono l’intervento del sistema 
neurovegetativo o endocrino-simpatico. Che la 
genesi dell’esoftalmo si' debba ricercare in un 
ipertono del simpatico è provato anche dal 
fatto che la condizione opposta all’esoftalmo, 
l’enoftalmo si ha nella sindrome di Bernard- 
Morner, in cui si ha una paralisi del sim- 
l^tico cervicale. 

L esoftalmo, secondo l’A., ha il suo punto 
di partenza in un substrato costituzionale rap- 
jiresentato datila sim/paticotonia generalizzata 
o localizzata. Essa si esprime coll’iperiono del¬ 
la muscolatura liscia dell’orbitai. L’ipertonia 
del simpatico porta ad escludere un’iperemia 
da vasodilatazione attiva, che, per 0. Rossi, 
Scalinci e Maggiore, è il fattore non solo ini¬ 
ziale, ma anche taedivo del l’esoftalmo. Contro 
l’origine vascolare c’è anche ['esperienza sugli 
operati di simpafcicectomia cervicale. In essi, 
quando sono basedovviani, sii ha non solo una 
retrocessione deH’esoftalmo, ma anche una va¬ 
sodilatazione retinica, congiumtivale, facciale 
e del capo ed è perciò probabile che si abbia 
anche una dilatazione dei vasi retrobulbari, 
cioè proprio quella condizione che, secondo i 
fautori della teoria vascolare, dovrebbero fa¬ 
vorire l’esoftalmo. • L. 
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Obblighi del direttore sanitario di ospe¬ 
dale e relative sanzioni. 

Al direttore sanitario di un ospedale erano 
stati contestati i seguenti addebiti: a) non a- 
ver curato di predisporre i'1 servizio di guar¬ 
dia od essersi allontanano dall’ospedale alle 
ore 12,30 senza assicurarsi, sia pure, occor¬ 
rendo, con la sua presenza, che il cambio 
del servizio stesso avvenisse regolarmente alle 
ore 13 e senza evitare, quindi, clic- la guardia 
restasse interrotta; b) non avere, nel giorno 
successivo, adottato i provvedimenti del ra¬ 
so, limitandosi a segnalare alla Presidenza de¬ 
gli Ospedali gli inconvenienti del turno di 
guardia a giorni fìssi; c) non avere pollato a 
conoscenza della Presidenza l’interruzione del 
servizio’ di guardia verificatosi il «giorno prece¬ 
dente. 

Per questi addebiti fra stata inflitta al di¬ 
rettore l’ammonizione scritta. Ma il Consiglio 
di Stato, con sentenza 4 maggio 1943 n. 207. 
lia annullato il provvedimento di punizione 
per considerazioni che è opportuno riassumere. 

Circa il primo ordine di fatti, il Collegio ha 
osservato che le risultanze di causa, non con¬ 
traddette dall’Amministrazione ospedaliera, 
ponevano in essere che il direttore aveva prov¬ 
veduto tempesti va mente a, dare tutte le dispo¬ 
sizioni necessarie per predisporre il regolare 
cambio del servizio di guardia, dopo avere a- 
vuto notizia dell’impedimento per malattia del 
medico di turno. Egli, invero, rivolse invito 
scritto ad altro sanitario di subentrare nel tur¬ 
no; ma, avendo questi eccepito essere legato 
da precedenti impegni noti all’ospedale da ben 
un anno, impartì, sin dalle ore 11, preciso or¬ 
dine verbale, redatto poi in iscritto, ad un 
terzo sanitario di assumere la guardia; il che ri¬ 
sultava dalla risposta dello stesso interessato, 
il quale pregava il direttore di volerlo esone¬ 
rare. 

Non vale obiettare *— ha notato il Consiglio 
di Stato — che per tale richiesta di esonero 
l’ordine poteva considerarsi incerto nella sua 
efficacia. A parte la considerazione ovvia che 
la richiesta di revoca di un ordine non auto¬ 
rizza l’inferiore a ritenersi"libero finché la re¬ 
voca non venga concessa, stava ancora' in fat¬ 
to che il direttore aveva risposto in senso ne¬ 
gativo al desiderio dell’interessato conferman¬ 
dogli l’ordine di assumere la guardia. 

Dalla esposizione delle surriferite risultan¬ 
ze la V Sezione traeva la conseguenza che 1*im¬ 


pugnato provvedimento disciplinare, quando 
affermava che i'1 direttore non aveva curato di 
predisporre il servizio di guardia, aveva illo¬ 
gicamente ed anzi, per questa parie, erronea¬ 
mente considerato i fatti nella loro materia¬ 
lità, ed era incorso, quindi, in eccesso di po¬ 
tere. \ 

Nè, secondo il Consiglio di Stato, il prov¬ 
vedimento si sottraeva alla censura di eccesso 
di potere, se considerato sotto l’aspetto del 
preteso obbligo che avrebbe avuto il di¬ 
rettore di trattenersi nell’ospedale fino a 
quando il sanitario designato si fosse presen¬ 
tato effettivamente ad assumere servizio. Af¬ 
fermare — ha proseguilo la Sezione — che 
il superiore abbia, oltre al generico dovere di 
vigilanza, anche il dovere specifico di accer¬ 
tarsi di persona del l’esecuzione dell’ordine, ol¬ 
tre ad essere contrastato dai più comuni prin- 
ci.pii sulla gerarchia, equivale ad esigere, per 
converso, un comportamento non consono al 
prestigio del superiore stesso, in quanto que¬ 
sti dovrebbe non fare affidamento sulla disci¬ 
plina del personale dipendente, ma essere 
quasi sicuro della sua disobbedienza. Nella 
specie poi il direttore era in diritto di fare af¬ 
fidamento anche sul preciso obbligo del me¬ 
dico di guardia smontante, il quale non po¬ 
teva allontanarsi finche non fosse presente il 
medico che doveva subentrare. 

Per quei che si riferiva al secondo addebito, 
la Sezione ha osservato che il giorno succes¬ 
sivo a quello in cui il fatto lamentato si era 
svolto il dilettole sanitario’ aveva prospettalo 
per iscritto alla presidenza dell’Ospedale le 
proposte che riteneva necessarie. Lo stesso di¬ 
rettore aveva poi provveduto, nell’ambito del¬ 
la sua competenza, ad infliggere l’ammonizio¬ 
ne scritta ai sanitari colpevoli. 

Quanto al terzo ordine di fatti, la Sezione 
ha rilevalo che era illegittimo ritorcere con¬ 
tro il direttore la circostanza che alcuni del 
dipendente personale non sanitario (economo 
e portiere) avvertirono direttamente dell’inci¬ 
dente PAmministrazione ospedaliera, anziché 
esso direttore: l’addebitare, infatti, a quest’ul¬ 
timo di non avere invitato detto personale ad 
informarlo’ di ogni evenienza contrastava con 
le disposizioni vigenti presso l’ospedale, le 
quali prescrivevano l’obbligo di dare imme¬ 
diata notizia al direttore sanitario di qualun¬ 
que inconveniente che si verificasse nel ser¬ 
vizio. 


I • ) La presente rubrica è affidata all’aw. Giovanni Sei aggi esercente in Cassazione, cons. leg. del nostro periodico. 


[Anno L, Num. 34J 


SEZIONE PRATICA 


1131 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il sen. doti. Giuseppe Boriarli, generale di Cor¬ 
po d’Armata della Riserva è nominato presidente 
della Croce Rossa Italiana, in sostituzione del sen. 
doti. Giuseppe Morminq, dimissionario. 

Il sen. prof. Francesco Valagussa è nominato 
presidente dell’O.N.A.I., in sostituzione del dott. 
Sergio Nannini, dimissionario. (All’illustre pe¬ 
diatria, che ci onora da lunghi anni della sua 
collaborazione, i nostri cordiali rallegramenti) 

Il generale designato d’armata Augusto Grassi, 
già comandante il Corpo d’Armata di Milano, è 
nominato commissario del Consiglio degli Istituti 
ospitalieri di Mjjlianok in sostituzione dell’avv. 
.Sileno Fabbri, dimissionario. 


NOTIZIE DIVERSE 

La “ Settimana della Madre e del Bambino „ in 

Croazia. 

Anche quest’anno si è organizzata a Zagabria 
e in lutte le città della Croazia la <* 3ettimana 
della Madre e del Bambino », la cui organizzazio¬ 
ne è stata affidata a!le Donne Ustascio. Per l’oc¬ 
casione i giornali croati riproducono, con parti, 
colare rilievo, l e dichiarazioni che il Poglawnik 
fece 1 anno scorso iniziandosi la « Settimana » in 
parola e con le quali il Capo del nuovo Stato 
indipendente rese un pubblico e solenne omaggio 
alla Maternità. 

Azioni giudiziarie. 

La Corte di Appello di Parigi ha confermato la 
condanna di un chirurgo, il quale aveva operato 
una signorina, dopo di che l’infermiera le ave- 
'a applicato delle bottiglie d’acqua calda, che 
produssero delle scottature; il Tribunale c la 
Corte d'Appello hanno ammeso che il cliirugo 
® responsabile del’a integrità del soggetto ope¬ 
rato mentre questo è sotto anestesia. I| Tribunale 
aveva pronunziato una condanna a 40 franchi di 
ammenda e 40.000 franchi d’indennizzo; la Corte 
d Appello, concedendo un’applicazione « modera¬ 
ta » della legge, ha ridotto l’ammenda a 16 fran¬ 
chi ma ha lasciato integro l’indennizzo. 

La stessa Corte d'Appello ha confermato la con¬ 
danna di una casa di salute, ove una paziente era 
stata operata; mentre durava l’azione dell’aneste¬ 
tico, un’infermiera applicò, sul petto della pa¬ 
ziente, un cataplasma caldo, che determinò scot¬ 
tature e cicatrici^ La condanna del Tribunale era 
stata a 200.000 franchi e la Corte d'Appello — 
come si è detto — l’ha confermata. 

La stessa Corte si è pronunziata in un terzo 
caso di responsabilità chirurgica: un bambino 
era stato operato al polso, per un infortunio; 
poco dopo, per rigurgito di alimenti in trachea, 
sopravvenne la morte, da sincope. Il chirurgo è 
stato assolte in prima e in seconda istanza. 

Un po’ dovunque. 

La principessa di Piemonte ha visitato a Rac- 
conigi i malati del Regio Ospedale. 


La Principessa di Piemonte ha ispezionato a To¬ 
rino gli ospedali della Croce Rossa e visitato i 
feriti. 

Il cardinale di Torino ha visitato l’Ospedale 
Mauriziano. 

A Roma il Papa ha onorato della sua sacra pre¬ 
senza i luoghi maggiormente colpiti dalle incur¬ 
sioni aeree. 

Nella notte del 14, Milano venne ancora bom¬ 
bardato], senza discriminazione di obiettivi; tra gli 
istituti mollo danneggiati è quello di Rieduca¬ 
zione dei mutilati, in piazza Giovanni delle Ban¬ 
de Nere. 

Nel Reich un’ordinanza di Polizia per la pro¬ 
tezione della gioventù, emessa il 9. marzo 1940, 

<-* stata rafforzala. È vietato di fornire acquavite 
e liquori a chi non abbia compiuto 18 anni e di 
tornire qualsiasi bevanda alcolica a chi non abbia 
compiuto 16 anni; per i trasgressori sono previste 
ammende e la prigione fino a 3 anni. È pure vie¬ 
tato di fumare in luoghi pubblici a chi non ab¬ 
bia compiuto 18 anni. I giovani che non ottem¬ 
perino a queste prescrizioni sono passibili di ar¬ 
resto e, se guadagnano in proprio, di ammende; 

chi non esercita sorveglianza è pure passibile di 
pene. - 

} “ 

Nella recente incursione aerea su Milano è stata 

gravemente danneggiata l’Università Cattolica del 
Sacro Cuore. 

Il Museo Roentgen di Lennen, città natale del 
grande fisico, in occasione dell’anniversario della 
di lui è slato fornito di nuovo materiale, che 
arricchisce la già abbondante collezione di docu¬ 
menti e apparecchi che interessano la scoperta e lo 
sviluppo delle conoscenze e delle applicazioni dei 
raggi Roentgen. 

Lennen aveva già onorato il suo concittadino, 
con un monumento inspirato al genio della luce. 

In uno degli ultimi bombardamenti aerei di Na¬ 
poli, il più grave degli innumerevoli che ha su¬ 
bito la martoriata città, sono stati distrutti vari 
ospedali e case di cura, e tra essi l’Ospedale dei. 

I edegrini, che aveva una rinomanza secolare. 

i. . • t , ^ armi (rivoltella non 

denunziata) è stato fermato nella sua abitazione, 

a «Bo.ogna il prof. Franz Pagliani, titolare di 
patologia chirurgica all’Università di Bologna, 
già consigliere nazionale, ex federale di Modena 
ex vice segretario dei GUF, ed ex presidente del 
comitato bolognese della Croce Rossa. 


Dopo 'lunga e penosa malattia è morto a Varese 
il 7 agosto c. a. il gr. uff. dott. Giuseppe Tomai 
Capo dell’Ufficio Sanitario Centrale delle Ferrovie 
dello Stato. Era nato all'Aquila il 5 giugno 1876. 

È deceduto il gr. uff. dott. Luigi Sirleo, già 
ispettore generale medico alla Direzione di sa¬ 
nità, per molti anni medico provinciale di Roma; 
era un funzionario apprezzatissimo e integerrimo', 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Arci). U. di An. e Ist. pat mag. — M. Venzoni. 
Adenomi ipofisari. — C. Cigni. Plessi corioicìei 
nelle gravi malattie renali ed epatiche. — C. Cio¬ 
tti. Coniosi. 

Forze Sanit., 15 mag. — G. Yedram. Fisiopato¬ 
logia del mesocefalo. 

Id 31 mag. — A. Bonora. Profilassi delle la¬ 
cerazioni vulvo-peritoneali ne*l parto. 

Munck. Med. Wo<ch., 18 giu. — H. Schulten e 
Broglje. La febbre russa cefalgica. — E. Lampé 
e II. Strassberger. Esame batteriol. dello stoma¬ 
co e del duodeno. 

Settim. Med., 11 mag. — M. Tortelli e G. Ca¬ 
naletti. Reaz. di Weltmann. 

Klin . Wsch., 26 giu. — H. Sarre. Disregolazio¬ 
ne centrale sull’ipertonia. — J. Zeinler. Confron¬ 
to tra sulfamidici nel trattam. di ferite infette. — 
B. Korp.Cssy. Antagonismo tra follicolina e ormo¬ 
ne del corpo luteo. 

Deut. Med. Woch., 9 lug. v. (min.). — Versch- 
ner. Problemi di eredobiologia. Sylla. Disturbi 
nervosi nelle mal. infett. 

Praxis , 8 lug. — H. Sherrer. Mastite puerpe- 
rale. 

Min. Med., 14 lug. — L. Riccitelli. Ondate me- 
ningitiche ricorrenti per un quadriennio nello 
stesso soggetto. — G. Giordanengo. L’orzaiolo. 

Arch. p. I. Scienze Med., giu. — E. Massobrio 
e P. Maranzana. Grandi eosinofilie persistenti. — 
E. Pontrella. Intossàcaz. mortale da sulfamidici- 
A. Galeone.. Fattore A in varie malattie endocrine. 

Rev. CUn. Espafi.., 15 mag. — R. De Urioste. 
Anticorpi spermatozoicidi e fertilità. — A. G. Ba- 
rón. Rottura del crasso da introduz. di aria com¬ 
pressa. 

Mdd. Kl ., 9 lug. — W. ,Stotz. I sulfamidi nel 
trattam. delle ferite. — L. Kraul. Taglio cesareo. 

Rif. Med., 19 giu. — B. Verde e A. De Bellis. 
Reaz. di Mester nell’infez. reumatica. 

Arch. It. Mei. App. Diger., mar. — L. Baratti. 
Ulcere multiple g.-d. — B. Marini. Falsi tumori 
gastr. — G. Amaniere c P. Belvederi. Reazioni in¬ 
dotte dai sulfamidici sulle attività dello stom. 


Praxis , 15 lug. — H. Henser e G. Reimann-Htjn- 
ziker. Elettrosezione transuretrale della prostata. 
M. Demole e P. Gruge. La cortina nel trattam. 
dell’ulcera g.-d. 

. Arch. di Patol. e Cl. Med., api*. — M. Orsini 
e A. Malattia di Gierke. — G. Oliva e F. Como. 
Bilirubinemia e bilirubinocolia. 

Presse Mèdi., 10 lug. — André Thomas e J. De 
Ajuriaguerra. Crampo degli scrittori. — S. de Sèze 
e R. Kùn. .Substrato anatomico della sciatica. 

Medicine, (Lisbona), mag. — A. de Souse. Ra- 
diodiagnosi dei tumori del rene. — T. G. Viller. 
La rabbia. 

Klin. Woch.., 10 lug. — E. Baumgartel. Eritro- 
citolisi biologica. — J. Stroder. Disturbi circol. 

, difterotossici. 

Med. Colonial, 1 lug. — F. Di'ez Melchor. Vac- 
cinaz. contro la tbc. 

Deut. Med. Woch., 23 lug. —JKaritzky. Infezio¬ 
ne delle ferite al campo. — Heupke. Prognosi 
della stitichezza. 
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diretto dal 'prof. Luigi IFerrannini. 

La visibilità radiologica dei versamenti 
pleurici. 

I)olt. Francesco Caputi, assistente ordinario 
e Dotit. Francesco Guarnieri, ass. radiologo. 

Colpisce spesso la discrepanza tra reperto 
plessico e reperto radiologo quando si tratta 
di accertare un modico* o modicissimo versa¬ 
mento pleurico: chi percuote rileva alla base 
del torace zone di ottusità od ipofonesi che si 
modificano eoi cangiamenti di decubito del- 
J infermo, il radiologo non trova opacità ap¬ 
prezzabile nè ingombro dei seni costo-pleurici. 

Vero è ohe radiologicamente, dovendosi esa¬ 
minare una zona come i seni costo-fremici dove 
si sovrappongono le ombre degli organi sotto- 
diaframmatici, non ci si trova più nelle felici 
condizioni di esame dei campi 'polmonari, do¬ 
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ve su uno sfondo areato, ogni benché piccolo 
addensamento è per Io più bene dimostrabile. 

È stalo perciò raccomandato da diversi au¬ 
tori, e non sarà mai ripetuto abbastanza, che 
una comune proiezione ant ero-poste riore del 
'torace non è sufficiente a giudicare di un pic¬ 
colo versamento pleurico che va ricercato in 
proiezioni adatte a raccogliere in un so] punto 
la maggiore quantità di liquido possibile ed 
opportunamente integrando i dati della radio¬ 
grafia con quelli della radioscopia. 

Considerando comparativamente le due in¬ 
dagini, quella iplessica o quella radiologica, ci 
pare che la possibilità di dimostrare radiolo¬ 
gicamente un piccolo versamento mettendo il 
malato in adatta posizione obbliqua è in rap¬ 
porto alla spostabili del liquido ed alla pos¬ 
sibilità di dissociare radiologicamente l’om¬ 
bra del liquido da quella degli organi o tessuti 
che a livello dei seni costo-frenici si sovrap¬ 
pongono; per contro la possibilità di mettere 
in evidenza un versamento' pleurico con la per¬ 
cussione è in rapporto solo alla spostabilità 
del liquido ed in più, ma è superfluo dirlo, 
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alla scrupolosità della manovra; e quando il 
liquido non è mobile ma si stende come un 
mantello tra i due foglietti pleurici, esso darà 
sempre un lieve smorzamento plessico ma, pri¬ 
ma di aver raggiunto un certo spessore, non 
potrà dare una ombra ai raggi che debbono pur 
essere di durezza tale da attraversare i tessuti 
superficiali; e comunque, a parità di spessore, 
qualsiasi liquido determina una ipofonesi, ma 
non si può pensare che un versamento sieroso 
possa dar© un assorbimento di raggi pari a 
quello di un versamento molto denso e cor- 
puscolatO'. 

Pertanto, seni pie che plessim etneamente ri¬ 
sultava la presenza di piccole quantità di li¬ 
quido nella pleura abbiamo eseguito un ac¬ 
curato esame radiologico; se questo non met¬ 
teva in evidenza nessun versamento, si pro¬ 
cedeva ad una puntura esplorativa. In due 
casi di pleurite lieve a versamento minimo ed 
in un caso di lieve versamento pleurico da 
scompenso cardiaco, pungendo sulla angolare 
della scapola a livello doli li 0 spazio interco¬ 
stale siamo riusciti ad estrarre da 5 a 10 cen¬ 
timetri cubici di liquido con i caratteri di un 
essudato nei primi due casi e di un trasudato 
nel terzo. E potremmo aggiungere di un altro 
caso recente occorso in pratica privata al no¬ 
stro direttore che, in contrasto con un noto 
radiologo, sostenne la esistenza di un versa¬ 
mento pleurico confermato poi dalla puntura 
esplorativa. 

Nel primo dei nostri casi si trattava di una 
bambina di 13’ anni Bot... Maria la quale cli¬ 
nicamente guarita di tifo e dopo 10 giorni di 
apiressia cominciò a presentare dei modici 
rialzi termici serotini intorno a 37,5. L’esame 
radiologico del torace riuscì negativo anche 
per la presenza di versamento i cip imo, la 
manovra di Pitrcs eia positiva a destra e la 
puntura esplorativa praticata come sepia ho 
detto ci permise di estrarre 7 cc. di liquido con 
tutti i caratteri di un essudato. Si potè così 
accertare una pleurite a versamento minimo 
laddove si stava per porre la diagnosi, sempre 
poco lusinghiera, di coda febbrile consecutiva 
alla infezione tifoidea, ed una cura calcica as¬ 
sociata a ricostituenti portò la paziente a gua¬ 
rigione in circa un mese. 

Analogo benevolo decorso ebbe la malattia 
nel caso di Sai... Giuseppina di anni 25, ri¬ 
coverata per febbretta che durava da 5 giorni 
accompagnata da modica dolenzia alla base 
deH’emitorace destro: la manovra di Pitres 
positiva ci fece porre la diagnosi accertata poi 
dalla puntura mentre l’esame radiologico e- 
scludeva la presenza di versamento pleurico. 

Abbiamo quindi cercato di stabilire il limi¬ 


le di visibilità radiologica dei versamenti pleu¬ 
rici confrontando questo col limite di sensi¬ 
bilità della manovra di Pitres. Per porci nelle 
condizioni più vicine alla realtà abbiamo pen¬ 
sato di iniettare liquido estratto da pleure in¬ 
fiammate in cani ed in cadaveri umani. No¬ 
stra prima preoccupazione era quella di intro¬ 
durre i\ liquido in pleura senza fare entrare 
aria giacche è noto come la presenza di un 
idropneumotorace, permettendo al liquido di 
raccogliersi nelle parti più declivi con un li¬ 
vello supcriore perfettamente orizzontale faci¬ 
lita di molto la visibilità di un versamento la 
cui opacità risalta nel contrasto con l'aria so¬ 
vrastante. 

Le ricerche sui cani ci hanno permesso di 
stabilire che la manovra di Pitres è positiva 
già per quantitativi di liquido compresi tra 30 
e 50 cc. e questo dato è rapportabile con suf¬ 
ficiente approssimazione all’uomo se si pensa 
che abbiamo scelto cani di grossa taglia. Non 
sono invece assolutamente riferibili all’uomo 
i dati della visibilità radiologica perchè il cane 
ha delle cupole diaframmatiche molto alle e 
quindi degli sfondati pleurici molto profondi 
talché in un caso perfino 270 cc. di liquido (la 
cui presenza in pleura è stata dimostrata con 
la doppia iniezione di Lipiodol ascendente e 
discendente, e poi dalla autopsia) sono rima¬ 
sti invisibili. 

Ci siamo allora serviti del cadavere umano 
ed in due casi in cui siamo riusciti ad entra¬ 
re in pleura la manovra di Pitres è riuscita 
positiva per quantitativi di liquido oscillanti 
intorno a 50 cc. mentre per ottenere un’ombra 
radiologica è necessario avvicinarsi ai 100 cc. 
di liquido. 

Stando a questo 1 punto le nostre indagini, 
è apparso sul n. 14 di Minerva Medica un la¬ 
voro di Aslaldi e Cattaneo sulla visibilità ra¬ 
diologica dei versamenti pleurici minimi; gli 
Autori iniettando soluzione fisiologica nella 
pleura di soggetti sani hanno fissato intorno 
a cc. 100 le quantità di liquido radiologica¬ 
mente dimostrabile con adatta tecnica. 

Di fronte alla casistica presentata dai 2 AA. 
e concordamioi in massima i loro risultati con 
i nostri, abbiamo creduto di abbandonare 
questa ricerca. 

Giacché se Astaldi e Cattaneo non si na¬ 
scondono i difetti della loro tecnica sperimen¬ 
tale consistenti nell aver iniettato soluzione fi¬ 
siologica invece di essudati e di avere per ne¬ 
cessità lasciato entrare in pleura una certa 
quantità di aria, noi comprendiamo benissi¬ 
mo che il cane non è l'uomo per la diversa 
architettura delle basi toraciche e che il cada¬ 
vere ha il grave torto di tenere immobili le 
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cupole diaframmatiche; il fatto che Astaldi e 
Cattaneo presentino 3 casi nei quali la dia¬ 
gnosi si potè porro solo radiologicamente è 
probabilmente da riferire a questiona di or¬ 
dine tecnico. 

Contemporaneamente abbiamo voluto vede¬ 
re la diversa trasparenza dei liquidi in rappor¬ 
to alla l 0, o diversa composizione ed in parti¬ 
colare al peso specifico ed alla corpuscola- 
zione. 

Abbiamo cominciato coi radiografare una 
capsula di vetro prima vuota e poi con uno 
spessore crescente del liquido in esame: così 
facendo si avevano però dei dati assolutamen¬ 
te irregolari, verosimilmente perchè interferi¬ 
vano variazioni non controllabili della tensio¬ 
ne elettrica. Questa constatazione non è da 
trascurare quando si vuol paragonare l'inten¬ 
sità della opacità di un’ombra radiografata in 
epoche diverse così corno si suol fare per il 
citerio di attivila di un infiltrato tubercolare 
e per la diagnosi ex ad invaniti bus di un infil¬ 
trato polmonare luetico. Abbiamo allora cer¬ 
cato 3 capsule di vetro di cui abbiamo con¬ 
trollato la eguale trasparenza ai raggi X e que¬ 
sto sono state radiografate contemporanea¬ 
mente con uno s]>essore crescente del liquido 
in esame. Per maggiore obiettività la traspa¬ 
renza delle lastre e stala letta al fotometro a 
cellula fotoelettrica graduato in lumen; debbo 
dire però ohe i dati strumentali corrispondo¬ 
no sufficientemente a quelli della lettura ad 
occhio nudo, purché, faltta su uno sfondo 
bianco o coiutro il cielo libero, giacché nei co¬ 
muni negativoscopi c’è sempre una notevole 
differenza di intensità luminosa tra i margini 
ed il centro del quadro, differenza che il ve¬ 
tro smerigliato non riesce a vincere del lutto. 

(.osi tacendo abbiamo potuto vedere che por 
dare una luminosità di 1,30 occorre, (natural¬ 
mente oltre il vetro) uno spessore di cent. 2 
di acqua distillata mentre la stessa luminosità 
è data da uno spessore di cui. 1,50 di un tra¬ 
sudato con 1017 di peso specifico, gr 7.%o 
di cloruri; gr. 8 %o di albumina ed 1 elemen¬ 
to per campo microscopico nel sedimento; un 
altro trasudato con caratteri pressoché uguali 
ma con una corpuscolazione quasi doppia da¬ 
va una luminosità di 1,35 con un solo centi- 
metro di spessore; paragonando la luminosità 
di 2 cent, di spessore del liquido in esame 
con quella del vetro vuoto si ha un assorbi- 
rnento di 0,25 per l’acqua distillata, di 0,50 
per il primo trasudato e di 0,60 per il secon¬ 
do più corpuscolato. 

Un essudato invece con peso specifico di 
1030 con gr. 7,50 %o di cloruri, gr. 32 %o 
di albumina e 3-4 elementi per campo mi¬ 


croscopico, dava per uno- spessore di 2 cent, 
una luminosità di 1,50 contro quello di 0,50 
del vetro vuoto (si intenda che si parla di ne¬ 
gative). Uno spessore di 2 min. di essudato 
pleurico francamente purulento dava un as¬ 
sorbimento di 0,50 rispetto al vuoto, cioè tan¬ 
to quanto 2 cent, di trasudato. 

Volendo poi controllare l’influenza del peso 
Speci fico da solo sulla trasparenza radiologi¬ 
ca dei liquidi abbiamo radiografato- in una 
lastra 3 capsule contenenti uno spessore co¬ 
stante di cm. 2 di una soluzione di cloruro 
di sodio con peso specifico di 1010-1020-1030; 
tra la prima e la terza capsula si è avuta una 
differenza di luminosità di 0,50; uguale dif¬ 
ferenza si è avuta con soluzioni di pari peso 
specifico di cloruro di calcio. 

Era logico pensare però che Tassorbimento 
per i raggi X dovesse essere diverso tra solu¬ 
zioni di sali diversi; abbiamo perciò radio¬ 
grafato in una lastra uno spessore di 2 cm. di 
2 soluzioni di uguale peso specifico di cloruro 
di calcio e di cloruro di sodio: la capsula con¬ 
tenente il sale di calcio appariva già ad occhio 
nudo più opaca di quella contenente la solu¬ 
zione di cloruro di sodio e il fotometro segna¬ 
va una differenza di 0,25. 

Come si vede tutte le possibilità ammesse 
all inizio hanno trovato nell’esperimento la 
loro conferma: la visibilità radiologica di un 
versamento pleurico è in rapporto oltre che al 
suo spessore alla corpuscolazione al peso spe¬ 
cifico del liquido ed alla sua composizione sa¬ 
lina specie in rapporto alla relativa ricchezza 
in sali di calcio. 

È evidente (piindi che, quando alcuni o pa¬ 
recchi di questi fattori siano negativi, Tesa¬ 
rne plessi co ci permetterà di apprezzare un 
versamento pleurico ancora radiologicamente 
muto: e ponendo così la diagnosi di pleurite 
a versamento minimo molle febrette di na¬ 
tura non determinata troveranno la loro spie¬ 
gazione e la loro adeguata cura. 

RIASSUNTO. • • 

Oli /VA. presentalo 3 casi nei quali la 
esistenza di un modico versamento pleurico, 
negata da un accurato esame radiologico, fu 
dimostrata dalla puntura esplorativa. Con e- 
sperimenti sul cane e sul cadavere umano di¬ 
mostrano che Tesarne clinico è atto a svelare 
versamenti pleurici ancora radiologicamente 
silenti; con esperimenti in vitro dimostrano 
ohe la visibilità radiologica di un versamento 
è in rapporto oltre che al suo spessore, alla 
corpuscolazione, al peso specifico del liquido 
e alla sua ricchezza in sali di calcio. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Civile di Asti - /Sezione Medica 
Direttore Prof. E. De Benedetti’ 

Un caso di alattoflayinosi. 

Dott. Leone De Benedetti, assist, volontario 

Il 18 maggio 1943 veniva avviato alla Sezione 
maschile del Reparto Medicina del nostro Ospeda¬ 
le un ragazzo di 11 anni, Cestari Luciano, nato a 
S. Marza no Oliveto e residente a Revigliasco, pae¬ 
si non lontani dalla nostra città. 

Egli non presentava alcuna tara nel gentilizio, 
vivi essendo ed apparentemente in buona salute 
i genitori, di media età: vivi e sani i nonni pa¬ 
terni: dei nonni materni la nonna morì a 46 an¬ 
ni di cardiopatia reumatica: nulla di notevole nei 
collaterali, all'infuori della morte a 40 anni di 
una sorella del padre, affetta da cardiopatia reu¬ 
matica. I genitori non ricordano di aver sofferto 
di malattie degne di noia e negano lue ed altre 
veneree. La madre ebbe due sole gravidanze feli¬ 
cemente condotte a termine; il p. è il primogeni¬ 
to: il fratellino, di quattro anni, gode ottima sa¬ 
lute. Per ipogalattia materna il p. fu artificial¬ 
mente allattato con latte di mucca, ma l’alimen¬ 
tazione venne condotta, fino a quattro mesi, così 
irrazionalmente, che, a quest’età il b. aveva an¬ 
cora il peso della nascita (viene riferito kg. 4.500); 
quindi intervennero, a modificare la tecnica del- 
Lallattamento, i consigli di un medico ed il b. 
crebbe bene in peso e si svilupppò come di norma. 

Il p. frequenta attualmente, per la seconda 
volta, la seconda classe elementare; anche la pri¬ 
ma venne ripetuta ed il padre attribuisce questi 
insuccessi scolastici alla spiccata monelleria del 
figlio, il quale preferisce di gran lunga le scor¬ 
rerie all’aria libera della vita a tavolino: del re¬ 
sto noi stessi potemmo constatar^, che non si 
tratta di insufficiente sviluppo psichico, ma di 
una insufficiente applicazione allo studio. 

Per quanto si riferisce all’alimentazione, il pa¬ 
dre asserisce, che il p. non mancò mai di nulla, 
anche in questi ultimi tempi; egli fa queste di¬ 
chiarazioni con un impegno forse eccessivo, che 
ci fa nascere dei dubbi sulla attendibilità dei suoi 
asserti, dubbi giustificati poi dal referto del ra¬ 
gazzo, il quale ci disse in seguito, che da un anno 
circa la sua alimentazione era così composta: l a 
colazione raramente uovo di solito pane; 2 a cola¬ 
zione minestra di verdura discutibilmente condi¬ 
ta; merenda pane; pranzo minestra di verdura. 
Complessivamente nella giornata venivano assun¬ 
ti 150 gr. di pane. In tutto l’inverno il p. non 
aveva mai avuto latte, verdura fresca, frutta; 
circa la carne egli ne mangiava, talora, alla do¬ 
menica, piccole quantità. 

Fino all’età di sette anni il p. soffrì solo di mor¬ 
billo e di pertosse: le malattie decorsero come di 
solito avviene e senza complicanze. 

Nell’autunno dell’anno in cui egli era al setti¬ 
mo di età, superò una malattia, durata una die¬ 
cina di giorni, di cui il sintomo dominante era la 
febbre,, con elevazione termica: non si hanno 
altri particolari. A 8 anni in primavera, dopo un 
giorno o due di febbre con temperatura elevata, 
comparvero diffusamente per tutto il corpo mac¬ 


chie di color rosso cupo; ai bordi palpebra'i, agli 
orifizi nasali ed alla bocca, delle soluzioni di con¬ 
tinuo lineari, ricoperte di croste siero ematiche: 
alla comparsa di questo esantema la febbre scom¬ 
parve. Dopo qualche giorno le macchie si fece¬ 
ro di color caffè e latte e la cute sovrastante in¬ 
cominciò ad esfogliarsi a larghi lembi, residuan¬ 
do una pigmentazione intensa della cute, che ri¬ 
mase in permanenza; contemporaneamente le ma¬ 
nifestazioni orali nasali e oculari regredivano ra¬ 
pidamente: in una diecina di giorni tutto era 
scomparso. La cura era consistita unicamente in 
applicazioni locali caldo umide. < 

Nella primavera del nono e decimo anno di età 
identico episodio. Ona ?,iamo appunto al quarto 
episodio. 

Sette giorni prima di entrare in Ospedale il 
p., in pieno benessere verso sera, fu colto da un 
brivido di freddo, seguito da caldo intenso e pro¬ 
fuse sudorazioni: venne riscontrata una tempera¬ 
tura di oltre trentanove.. Tale sintomatologia si 
protrasse sino alla sera successiva, quando pare 
che la t. si sia rapidamente ridotta alla norma: 
non venne tuttavia più misurata; ma repenti¬ 
namente subentrarono le manifestazioni cutanee: 
incominciarono a comparire, dapprima agli arti 
inferiori, quindi all’addome, al torace, al dorso, 
al collo ed al viso delle chiazze color rosso vinoso 
del diametro-di 3 cm. circa. Tali chiazze mostra¬ 
rono subito la tendenza a confluire in grandi mac- 
chiq specie alle coscie ed al collo ed assunsero 
nei dì seguenti color rosso più chiaro, tra il caf¬ 
fè e latte ed il marrone chiaro. Intanto il p. in¬ 
cominciò a notare discreta fotofobia e quindi agli 
orli palpebrali secrezione siero sanguigna, che 
agglutinava le palpebre. Croste siero emafiche 
comparvero pure al naso ed alle labbra: il p. ri¬ 
ferisce pure il aver avuto e di avere tuttora sen¬ 
so di bruciore alla lingua, specie all’ingeslione 
di cibi caldi, acidi o salati. Non pare vi siano stali 
altri disturbi all’infuori di una ostinata stiti¬ 
chezza. J 

Esame obbiettivo: sviluppo corrispondente a 
quello dell'età del p.; principali dati antropome¬ 
trici: altezza m. 1,32; cfr. cranio 0,52; lunghez¬ 
za sterno cm. 15; perimetro toracico a riposo 
cm.. 61; lunghezza braccio cm. 32; avambraccio 
cm- 27; coscia cm. 38; gamba cm. 36. Peso 
kg. 29,500. Lo sviluppo psichico, senza essere 
brillante, non differisce sostanzialmente da quel- 
- lo di tanti suoi coetanei allevati in campagna. 
Sensorio lievemente ottuso. Decubito indifferen¬ 
te. Cute: in corrispondenza del torace ant. e post, 
e alla superfice estensoria degli arti sup. si pos¬ 
sono notare delle chiazze rotondeggianti del dia¬ 
metro di 3 cm. circa, alcune color rosso più chia¬ 
ro, altre rosso marrone: su quelle più chiare si 
nota ’ia cute arida, ruvida, con i solchi cutanei 
particolarmente evidenti, ciò specie alla superfi¬ 
cie estensoria delle braccia; su quelle più scure 
la cute tende ad esfogliarsi. Dal cingolo pelvico : 

in giù tali macchie hanno confluito in grandi 
macchie di intenso co’ore caffè latte, marmoreg¬ 
giate da grandi marezzature per aree più chiare: I 

ciò è pure avvenuto al collo, al mento ed alla ' 

facciiy fino all'altezza del labbro superiore. In 
queste regioni la cute si sfalda a larghi lembi, j 

lasciando delle s.uperfici asciutte, di colorito roseo. 

Alle palpebre superiori vi sono pure tali mac- I 
chie: le congiuntive sono intensamente iperemi- 
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che: le rime palpebraci sono ricoperte di croste 
siero ematiche, che sovrastano a piccole ragadi 
verticali ed orizzontali: tali croste riducono no¬ 
tevolmente le rime palpebrali. Croste siero emati¬ 
che sono pure presenti agli orifizi nasali, ove si 
notano piccole ragadi raggiate: la cute del naso 
è normale, priva di comedoni; le labbra sono fu¬ 
ligginose, aride con ragadi multiple verticali e 
in corrispondenza delle commessure orizzontali. 

In corrispondenza dell'orifizio .anale si notano 
pure alcune ragadi con direzione raggiata, rico¬ 
perte di croste siero-ematiche. 

Pannicolo adiposo sottocutaneo non molto svi¬ 
luppalo. Muscolatura esile, discretamente tonica. 
Scheletro regolare. Stato di nutrizione mediocre. 
Apparato 1 infoghiandolare periferico indifferente. 

Capo mesaticefalo, mobile indolente; capiglia¬ 
tura castana liscia folta e solida. Occhi: lesioni 
palpebrali già segnalate. Es. oftalmologico (Dottor 
Cardello) del 28 maggio 1943: Iperemia e lieve 
pigmentazione residua palpebrale; desquamazio¬ 
ne jal bordo libero: congiuntivite mollo iperemi- 
che: in OS orzaiolo alla palpebra inf. con edema 
reattivo circostante. OO cornea integra, mozzi 
diottrici trasparenti. Fondo sano: decorso nor¬ 
male dei vasi sanguigni. Visus 10/10 in OO. Cam¬ 
po visivo normale anche a luce attenuata: non 
scotomi. .Senso luminoso normale. Mobilità dei 
bulbi normale. — Bocca: denti sani. Lingua spor¬ 
ta diritta, non tremula, umida, di intenso colore 
rosso lampone, con rare bollicine colore giallo 
citrino: epitelio alquanto appianato. Notevole e 
caratteristico foetor ex ore. Esame apparato re¬ 
spiratorio p circolatorio negativo. Nulla all’addo¬ 
me ex! ai visceri ipocondriaci. Criptorchidismo bi¬ 
laterale. Esame sistema nervoso negativo. 

Vennero praticati i seguenti esami: es. delle 
orine neativo. Reaz. di Waussermnn, Kahn e Ci- 
tochol sul siero di sangue negative- Esame morf. 
del sangue: globuli rossi 4.880.000. Gl. bianchi 
7.000. Hb. 90, V. G. 0,93. Formula: polinuc'eali 
neut. 73, linfociti 20, basofili 1%, nessun retico- 
locito: modica aniso-poichilocitosi. Conteggio 
piastrine 160.000/mmc. Prova del laccio e del piz¬ 
zicotto negative. Tempo di coagulazione 4’30”. 
Tempo di sanguinazione 3’. Reazione di Hijmans 
V. d. Bergli diretta negativa-indiretta debole ritar¬ 
data. Glicemia a digiuno gr. 0,81 per mille. Pres¬ 
sione omerale S. (Pachon) 115-80. 

Riassumendo si tratta di un ragazzo di 11 anni, 
senza tare nel gentilizio, con negativa anamnesi 
fisiologica, che ha sofferto di disturbi della nu¬ 
trizione nella prima infanzia, ora e da due o tre 
anni soggetto ad un regime alimentare scadente, 
il quale si trova al quarto episodio di una malat¬ 
tia che si manifesta sempre in primavera, improv¬ 
visamente, preceduta da poche ore di febbre, con 
brividi e sudori, caratterizzata da lesioni ulcera¬ 
tive ed essudanli delle labbra, della mucosa na¬ 
sale, del bordo"libero palpebrale, dell’orifizio ana¬ 
le; da glossopatia e da lesioni diffuse esfogliative 
delta cut^. cui seguono, con carattere di persi¬ 
stenza, lesioni pigmentarie. 

★ 

★ ★ 

Fitzgera-Id segnalò un quadro clinico caraitte- 
rizzato da ulcerazioni agli angoli della bocca, 
glossite e disturbi gastro intestinali, guarito 


rapidamente con la somministrazione di lievi¬ 
to di birra. 

Lesioni analoghe vennero inquadrate da 
Stannus nella sindrome pellagrosa. 

Landor e Pallister studiarono nei prigionie¬ 
ri di Singapore, sottoposti a regime carenza¬ 
to, una malattia di cui erano sintomi glossi¬ 
te, cheilite e segni nervosi, in cui l’olio di fe¬ 
gato di merluzzo e il succo di arancio non 
determinarono giovamento, mentre il lievito 
di birra ed il fegato provocarono rapidi ef¬ 
fetti di miglioramemto. In questi pazienti non 
vi erano segni pellagrosi e gli autori conside¬ 
rarono la malattia come una avitaminosi B 2 . 

Aykroyd e Krishnan descrissero nei bambi¬ 
ni dell'India del Sud una stomatite, dovuta a 
deficenza di uno o più fattoli del complesso 
B. Anche queste manifestazioni sarebbero, se¬ 
condo Stannus, di natura pellagrosa. Sebrell e 
Buitler attribuirono a carenza di lattotlavina 
la cheilite tale manifestazione, notata nei pel¬ 
lagrosi da diversi autori (Dann, tre casi; Fouts 
Leprowsky, Helmer e Jukes in molti casi) non 
ottenne spiccati benefizi da piccole dosi di B 2 : 
azione negativa della lattotlavina sulla sindro¬ 
me pellagrosa venne confermata da FronUali. 
La lattotlavina fu pure inattiva sulla Black- 
tongue; e ciò non sorprende se si pensa che 
la lingua nera dei cani può essere considera¬ 
la come la malattia sperimentale corrispon¬ 
dente alla pellagra umana e la vitamina B 2 
non ha alcun effetto sulla pellagra. 

Manifestazioni ulcerose di diverso tipo: li¬ 
neari,, arnipiainemte disepitellizzate e ricoper¬ 
te poi da squame e secernenti o maceranti, 
vennero riferite ad alattoflavinosi da diversi 
autori (Spies, Beau Wilter e Huff — Sebrell 
e Butler — Sydenslriker, Geeslin, Templeton 
e Weaver). Pertanto, scorrendo la letteratura 
già molto copiosa suH’argomcnto si può con¬ 
cludere che la cheilite, come segno unico o 
precedente altre manifestazioni da riferirsi a 
pellagra, si possa ritenere come dipendente 
da carenza lattoflavinica, dato che beneficia 
del trattamento con vit. B 2 e non di acido ni¬ 
cotinico; oppure della somministrazione di lie¬ 
vito (Sebrell); così pure l’introduzione dà « ibi 
ricchi di lattotlavina, favorita dall’aumento 
dell’appetito', determinerebbe la guarigione 
della cheilite nei pellagrosi, mentre i segni 
genuini di pellagra scompaiono con la som¬ 
ministrazione di acido nicotinico (Sydenstri- 
cker, Geeslin, Templeton g Weaver). 

La glossine, con caratteri vari ; disepitelizza- 
zione, arrossamento, presenza di afte, presen¬ 
za di solchi, aspetto scrotale, è caratteristica 
di molte malattie: pellagra, anemia pernicio- 
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sa, colile ulcerosa, sprue: di malattie infetti¬ 
ve acute (scarlattina, tifo) croniche (tuberco¬ 
losi): nella agranulocitosi la glossite si spinge 
fino alla necrosi e si accompagna a fetore ora¬ 
le. Ma pure nella alattcllavinosi sperimentale 
venne osservata atrofia delle pupille linguali 
(Huttes, Steenboch e Mititiedon Macciotta e 
Leone) e nella alattoflavinosi umana Hess 
Thaysen (G. ed M. Bassi); talora con stoma¬ 
tite Aykroyd e Krishnan (G. ed M. Bassi). 

La somministrazione di lievito di birra fe¬ 
ce migliorare la glossite secondaria ad alcune 
delle malattie di cui sopra (Bohman, Spreger, 
Widenbauer, Waltner, Schutte (G. ed M. Bas¬ 
si) per cui si può anche supporre che in tali 
casi la patogenesi di tale segno sia dettata da 
carenza vitaminica e probabilmente di B 2 . Se¬ 
brei] osservò nella alattoflavinosi un arrossa¬ 
mento della mucosa del naso e presenza di 
croste: non di ulcerazioni: nel nostro caso vi 
erano, al limite fra la mucosa e la cute de¬ 
gli orifici nasaili fussurazidni e croste sieiro 
ematiche non dissimili da quelle presenti al¬ 
le labbra. A carenza di vitamina B 2 , A e di 
acido nicotinico, però con prevalenza della 
B? (a giudicare dallefficacia terapeutica) ven¬ 
nero ascritte lesioni delle palpebre e delle con¬ 
giuntive (Syidenstri-cker, Sebrei, Chechley e 
Kruse) analoghe a quelle da noi riscontrate: 
però questi autori segnalano pure la presenza 
di altre lesioni della cornea e dell’iride, che 
qui erano del tutto assenti. 

Aykroyd, Krishnan e Passinole riferiscono 
di lesioni anali in soggetti affetti da carenza 
di fattore antipellagroso, che beneficiarono 
della somministrazione di lievito ed anche di 
acido nicotinico, rivelandosi così sostanzial¬ 
mente distinte da quelle lesioni labbiali che 
Sebrell e fìutler trovarono del tutto resistenti 
all’acido' nicotinico, alterazioni cutanee della 
regione anale trovarono nel loro caso G. ed M. 
Bassi, mentendole i>n relazione con a la Ito f la¬ 
vinosi. A sindromi carenziali di vitamina A 
vennero riferite lesioni cutanee (Frauzier ed 
Hu, Loewenthal); alla «alattoflavinosi e alla 
carenza di vitamina A vennero riferite da G. 
od M. Bassi lesioni in cui la cute assume un 
aspetto corneo ed anserino. 

Qualche cosa di ciò vi era pure nel nostro 
p., ma il quadro era qui più imponente j>er 
la grande estensione cutanea colpita ( osrie, 
tronco, braccia, collo, faccia, palpebre) e di¬ 
verse per la rapida esfogliazione a grandi lem¬ 
bi, con scoprimento di aree rosee, rapidamen¬ 
te e permanentemente pigmentali tesi. 

L’insorgenza nella primavera della sindro¬ 
me carenziale di lattoflavina è stata riferita 
da diversi autori (Spies Bean Wilter e Huff) 


alla cattiva alimentazione durante la stagione 

invernale. *• . i ; ' ni ' 

★ 

★ ★ 

Tutti quesiti segni, riferiti probabilmente o 
sicuramente a carenza di lattotlavina, non fu¬ 
rono da alcun autore riuniti per definire un 
quadro clinico di alattoflavinosi: solo G. ed 
M. Bassi (pag. 198) dettarono una sintesi ca¬ 
ratterizzante la lattoflavinosi, malattia con 
« aspetto trofico essudativo, più spesso flori¬ 
do, in rapporto, anche, con le fasi della ma¬ 
lattia e con il suo trascorrere a cronicità » con 
« prevalente se non esclusiva, localizzazione 
alle mucose ed alla cute del volto, con predi- 
lizione in corrispondenza dei naturali orifizi: 
bocca, naso, orecchio ». 

In base a queste considerazioni, non ci par¬ 
ve dubbio che nella sindrome occorsa alla no¬ 
stra osservazione, esistesse una alterazione del 
ricambio vitaminico, particolarmente della 
lattoflavina, con presenza di lesioni che avreb¬ 
bero dovuto beneficiare di somministrazione 
di questa vitamina. 

Sarebbe stato di grande interesse fondare 
questa nostra opinione con una prova ex ju- 
vantibus. 

Sononchè il giorno dopo quello dell’ingres¬ 
so del p. in ospedale, con sorpresa notammo, 
che le lesioni imponenti descritte andavano 
decisamente e rapidamente migliorando, <en- 
za che fosse stalo somministrato alcun rime¬ 
dio, essendoci limitati a fornire una buona 
alimentazione. 

A tre giorni dall’ingresso le ragadi alle lab¬ 
bra, al naso, alle palpebre ed all’ano erano 
in via di riparazione: al quarto giorno erano 
quasi del tutto riparate e la lingua era ridi¬ 
venuta rosea; l’esfogliazione cutanea era com¬ 
piuta ed erano residuate chiazze ipercromiche, 
che tali poi si mantennero. Rimaneva uno 
spiccato arrossamento congiuntivaie, con pre¬ 
senza di orzaiolo alla pal|>ebra inf., S; ma 
anche queste alterazioni in 7-8 giorni del tut¬ 
to scomparvero. Con il migliorare delle le¬ 
sioni cutanee il p., che aveva all’ingresso un 
aspetto alquanto depresso, ridivenne vivace, 
con buon àppetito ed ottimo stato dinamico. 
Venne dimesso un mese dopo l’ingresso, in 
perfette condizioni, residuando unicamente la 
ipercromia descritta. A domicilio venne prati¬ 
cata una serie di iniezioni di laltolla\ina 
Bayer, che non determinarono modificazioni 
della ipercromia. 

★ 

★ ★ 

Abbiamo classificato questa malattia come 
alattoflavinosi e tale giudizio è giustificato 


[Anno L, Num. 35] 


SEZIONE PRATICA 


1141 


dalla presenza di quelle caratteristiche lesioni, 
da autori americani, special monte, descritte e 
guarite in seguito a somministrazione di lat¬ 
totlavina. 

Della possibilità che l’alimentazione caren¬ 
zata sia l'unica causa della sindrome siamo 
dubbiosi, poiché gli altri membri della fami¬ 
glia, non ebbero mai disturbi di questo ge¬ 
nere: del resto, in fondo, per le limitazioni 
imposte dallo stato attuale di guerra, ad una 
alimentazione non molto diversa sono sollo- 
j»oste moltissimi soggetti, i quali non presen¬ 
tano il ben che minimo sintomo della così 
detta alaltoflav inosi. È da ritenersi pertanto 
che intervenga un fattore individuale, senza 
il (piale un apporto vitaminico certamente 
scarso non è sufficiente a determinare lesioni 
carenziali. : L essersi manifestato poi il primo 
episodio 4 anni or sono, quando le limitazio¬ 
ni alimentari erano senza dubbio fuori causa, 
deipone in favore della disposizione indivi¬ 
duale. 


Sarebbe difficile definire quale sia questo 
fattore individuale: nella costituzione deU’in- 
dividuo non abbiamo trovato alcunché di par¬ 
ticolare e i disturbi della nutrizione sof¬ 
ferti nell’infanzia e riferiti nellanamnesi sono 
troppo generici e anche troppo remoti per jk)- 
ter essere presi in considerazione. 

Ci limitiamo a considerare come pura coin¬ 
cidenza il criiptorchidlsmo, segnalato anche 
nel caso di G. ed M. Bassi, pure senza nega¬ 
re la possibilità che una relazione vi possa 
essere con il disturbo vitaminico. 


In complesso, nel nostro inalato, le carat¬ 
teristiche manifestazioni cliniche descritte da¬ 
gli autori americani come alattoflavinoeiche, 
non si accompagnarono ad altro tare, che i 
Bassi nel loro caso hanno ricondotto ad a 1 aI- 


lolla vinosi. 

ISel caso di G. ed M. Bassi, il disturbo avi¬ 
taminosico riguardava un soggetto con carat¬ 
teri somatici mollo complessi, torse per que¬ 
sto determinando lesioni ad andamento croni¬ 
co, elio beneficiarono, in parte, di una pro¬ 
tratta terapia vitaminica. 

Dna migliore conoscenza di questa avitami¬ 
nosi varrà a delineare con precisione il qua¬ 
dro clinico, per ora un po’ confuso ed a chia¬ 


rire i rapporti non solo con la lattotlavina, 
ina, eventualmente, con altre vitamine. È de¬ 
gno di nota che nel nostro caso si è riscon¬ 
trata periodicità stagionale dellaffezione e che 
la somministrazione di lattotlavina non ha in¬ 
fluito sulle lesioni cutanee residue (chiazze 
pigmei! tate). 


RIASSUNTO 


Viene presentato un caso con segni clinici 
riferibili ad alattoflavinosi, a decorso rapida - 
mente e sj>onlaneamente tendente a guarigio¬ 
ne e con tendenza a recidive in stagione pri¬ 
maverile. 
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Dott. ANTONIO SEBASTIANI 

Primario Medico negli Ospedali di Roma 

I DISTURBI DEL RITMO CARDIACO 

Prefazione del Prof. GIUSEPPE BASTIANELLI 

Espone in modo chiaro e semplice l’argomento in ap¬ 
parenza così complesso delle aritmie. Il manuale che è 
dedicato essenzialmente al medico pratico, è corredato 
da numerosi e nitidi elettrocardiogrammi (tutti casi 
osservati personalmente dall’A.), specialmente allo sco¬ 
po di far intendere meglio in che cosa consiste il di¬ 
sturbo : vi sono riferite le vedute più recenti riguardo 
alla patogenesi : ed ogni capitolo è chiuso dai « dati 
clinici » che si riferiscono allo speciale disturbo trat¬ 
tato. 

Volume in- 80 , di pagg. VIII-143, con 73 figure inter¬ 
calate nel testo. Prezzo L. 18 4- 5 % = L. 18.90 e 
più le spese postali di spedizione. Per gli abbonati al 
■'Policlinico» od a qualsiasi dei nostri quattro perio¬ 
dici, sole lire 1 7,2 0 franco di porto in Italia. Per 
l’Estero L. 1 7.5 0 


Inviare Vaglia Postale alla Ditta LUIGI POZZI, edi¬ 
tore. Via Sistina, 14, ROMA. 
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Ospedale Militare Bu-setta, Tripoli 
I. Reparto Chirurgia 

diretto- dal magg. medico Costa dott. Luigi 

Lacerazione dell’intestino tenne da trauma 
indiretto dell’addome in soggetto er¬ 
nioso. 

Per il doti. Luigi Costa 

Aon mollo frequenti sono le lacerazioni in¬ 
testinali da trauma indiretto dell’addome, rare 
quelle al cui determinarsi concorre urna lesio¬ 
ne erniaria. 

Il caso clinico osservato ed operato con esi¬ 
to felice nell’Ospedale Bu-setta di Tripoli, mi 
spinge ad in'trai tenermi sull’argomento. Le 
contusioni dell’intestino sono fra quelle del- 
1 addome, le più frequenti ed in modo parti¬ 
colare la frequenza ricade sul digiuno ileo, su 
questa, gli autori in materia danno dati dispa¬ 
rati : Yergoz 64 %, Petry 74 %, Chavasse 75 %, 
Gatta 80%, Rubritlus 83%, Tawasityema 84%, 
Federschmdt 100%, Della Mano 100%. Tale 
frequenza è in relazione alla lunghezza ed 
alla sua maggior esposizione non essendo in 
gran parte l'addome protetto da parti schele¬ 
triche. 

La frequenza dei traumi è poi in relazione 
alle abitudini delle popolazioni, alle loro at¬ 
tività ed allambieinte. Mentire un tempo si 
enumeravano molti casi da calcio di cavallo, 
oggi, coll’aumento dei mezzi meccanici in 
ogni campo, colla maggior dedizione allo 
sport, collo sviluppo di tutte le industrie e 
colla diffusione degli automezzi sia per loco¬ 
mozione che per lavoro, si sono modificati il 
tipo e l’entità di queste lesioni. 

In relazione al sesso, un tempo era quasi 
esclusivamente colpito il maschile, ora inve¬ 
ce, specie per causa degli incidenti stradali, 
anche le donne vanno con maggior frequenza 
di prima soggette a tali lesioni. 

Il tratto più vulnerabile delTileo-digiuno è 
il primo e l'ultimo, restando'il tratto inter¬ 
medio pressoché indenne per 4 metri. 

Eziologia e patogenesi.. 

I traumi dell’addome si possono così divi¬ 
dere : 

Diretti: da schiacciamento; da strappamen¬ 
to; da scoppio. 

Indiretti o da contraccolpo. 

Diconsi da schiacciamento quando il visce¬ 
re per opera del trauma viene ad essere schiac¬ 
ciato contro la colonna vertebrale, il sacro o 
le ossa del bacino; strappamento quando il 
trauma agisce sul viscere libero determinan¬ 
do lo stiramento di un suo punto fisso; da 


scoppio quando un viscere, teso pei- qualsiasi 
motivo, venga diretta in ente colpito dal trauma. 

Le lesioni indi reti e avvengono attraverso 
traumi in altre parti del corpo che determi¬ 
nano un brusco e violento scuotimento dei vi¬ 
sceri senza che l’individuo abbia assunto at¬ 
teggiamento di difesa. 

Anatomia patologica. 

Le lesioni possono essere complete ed in¬ 
complete. Le complete possono essere roton¬ 
de, longitudinali, trasversali od obblique, pos¬ 
sono presentarsi in più punti dell’intestino o 
essere uniche. 

Le lesioni da scoppio sono 1 indubbiamente 
le più gravi per la maggiore irregolarità della 
lesione e per il maggior spandimelo che de¬ 
terminano sulla cavità peritoneale. 

Le incomplete sono per lo più rappresen¬ 
tate da versamenti sottomucosi o sottosierosi 
I primi, quando so-no estesi e si determini per 
lungo tratto il distacco della mucosa dalla mu¬ 
scolare, possono determinare fenomeni occlu¬ 
sivi causa la retrazione delle fibre muscolari 
longitudinali e laccartocoiarsi della mucosa 
nel lume. 

Le lesioni incomplete possono essere causa 
di conseguenze tardive, formazione di aderen¬ 
te peritoneali a volte ben vascolarizzate, altre 
povere di vasi, di colore madreperlaceo, di 
aspetto ialino, tenaci, estese, determinanti a 
volte fenomeni occlusivi. 

Come conseguenza tardiva di questi traumi 
si possono avere pure stenosi intestinali estrin¬ 
seche o intrinseche, le prime possono essere 
determinale da angolature per l’aderire di an¬ 
se contuse ad organi vicini. 

Di maggior interesse sono quelle intrinse¬ 
che dovute a restringimento ed irrigidimento 
di un tratto della parete intestinale determi¬ 
nandone un canale fibroso 1 ; a ciò conducono 
specialmente le lesioni incomplete, avvenendo 
che il tessuto connettivo subentra a titolo di 
riparazione a tutti i tessuti alterati che vanno 
in necrobiosi. 

Concorrono alla formazione di tali reliqua- 
ti, più fattori e precisamente, come afferma 
il Ceccarelli, la disgregazione degli elementi 
cellulari prodotta dal trauma, i disturbi circo- 
latori dei vasi mesenterici, i fattori infettivi. 

Sintomatologia . 

Il sintomo immediato 1 di tali lesioni sono: 
dolore violento, continuo, più o meno difluso 
a seconda della entità della lesione. La parete 
addominale è contratta e lo diviene maggior¬ 
mente col progredire del tempo, così pure il 
vomito è precoce, a contenuto gastrico, biliare 
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o intestinale, aumenta dopo le prime ore, spes¬ 
so è presente anche il singhiozzo prevalente¬ 
mente tardivo. 

La (>aresi intestinale dà ipoi luogo a meteo- 
lismo; i gas intestinali che si raccolgono sot¬ 
to il diaframma determinano la scomparsa o 
la diminuzione dell’area d’ottusità epatica, ai 
fianchi può presentarsi Ottusità in rapporto al 
versamento peritoneale. 

Diagnosi. 

Per giungere alla diagnosi sarà di grande 
ausilio l’anamnesi. Bisogna valutare la -gra¬ 
vità e l’astensione del trauma, in quale dire¬ 
zione si sia vei iticato. A volte, anche un trau¬ 
ma, minimo può dar luogo a gravi lesioni 
che ‘divengono irreparabili se lasciate a sè e 
non ben valute. 

Quando ai dati anamnestici si aggiungono i 
segni clinici accennati, tenendo in gran conto 
la contrattura addominale essendo questa un 
segno assoluto di lesione viscerale) non devesi 
attendere il vomito ed il singhiozzo che pos¬ 
sono essere tardivi e sono le rivelazioni di una 
peritonite già in atto e si deve intervenire, 
così dicasi per la scomparsa dell'area di ottu¬ 
sità epatica che si rileva nelle prime ore quan¬ 
do trattasi di lesione gastro-duodenale ed è 
invece tardiva quando la lesione appartiene al* 

1 intestino tenue, ultima porzione, o, all'inte¬ 
stino grosso. Circa la presenza di meteorismo 
precoce vi sono jxareri in contrasto sul suo va¬ 
lore diagnostico, i più ritengono tale segno, 
quando è precoce, non patognonionico per le¬ 
sioni intestinali, altri invece danno iinportnn- 
za a questo come indice di lesione dell’imte- 
stino. L ottusità ai fianchi quando è precoce 
Indica sempre grande versamento in cavità o 
di sangue o |>or rottura di origani parenchi- 
mali o di forte quantità di contenuto intesti¬ 
nale, la frequenza del polso è in relazione a 
ciò, ma quando vi è versamento biliare si de¬ 
termina invece un rallentamento. La presenza 
di tali segni norr deve far attendere fenomeni 

più gravi: la facies caratteristica eco. poiché 
tali segni sono tardivi. 

Prognosi. 

IjQ lesioni intasi inali se lasciate a se condu¬ 
cono fatalmente a morte, è cosa eccezionale e 
pressoché inesistente la guarigione spontanea. 
Personalmemte ho visto un arabo in Libia con 
una fistola stercoracea consecutiva ad un trau¬ 
ma chiuso delPaddome. Questo paziente dopo 
un grave colpo alla regione pararettale sini¬ 
stra, limane lungo tempo nel deserto senza 
cure, si formò sulla parete uno stato flemmo¬ 
noso, che, a distanza di tempo, venne inciso 


dando esito ad abbondante materiale fecaloi- 
de. Presumo che il trauma avesse determinato 
una minima lesione intestinale ed avendo, 

1 ansa lesa, aderito al 'peritoneo parietale, ab¬ 
bia determinato un ascesso che poi si è fatto 
strada attraverso la parete, cirscoscriitto da o- 
memto ed aderenze òhe impedirono la diffu¬ 
sione. Casi simili si sono avuti in seguito* a le¬ 
sioni incomplete della parete intestinale aper¬ 
tasi in secondo tempo quando le aderenze in¬ 
fiammatorie e 1 omento, le avevano circoscrit¬ 
te evitando spandimenti.. 

Fatta eccezione dunque per questi casi che, 
ripeto, sono rarissimi, la prognosi è infausta 
e solo un tempestivo intervento può portare 
soccorso al paziente. 

Cura. 

Dopo un consigliabile breve periodo di at¬ 
tesa ed osservazione, possibilmente in aneste¬ 
sia locale, si deve procedere ad una laparoto¬ 
mia alita o bassa a seconda della sede della pro¬ 
babile lesione, accurata toeletta della cavità, 
revisione dei visceri, sutura delle lesioni colla 
comune tecnica quando sia possibile a meno 
che non si renda necessario un ano contro na¬ 
tura ohe può poi anche chiudersi spontanea¬ 
mente o chirurgicamente. Sono utili lavaggi . 
locali con etere ch’io uso con larghezza. 

Caso Clinico 

Di Lorenzo G., anni 50, camicia nera r scelta„ da 
Lacedonia (Avellino), entra d’urgenza il 27 apri¬ 
le 1942-XX, per ernia intasata con peritonismo. 

Anamnesi famigliare — Padre morto a 64 anni 
per affezione cardiaca. Madre morta a 70 anni per 
marasma senile: ebbe 11 gravidanze a termine, 
dei nati 5 sono morti nella prima infanzia, una 
morta a 35 anni per malattia imprecisabile, gli 
altri 5 ad eccezione de l'infermo sono viventi e 
sani. 

Anamnesi personale remota. — Ha sempre go¬ 
duto ottima salute. Da 8 anni il paziente ha no¬ 
tato la presenza di una piccola ernia inguinale a 
sinistra, deli volume di una noce, incompleta¬ 
mente riducibile. Nega la lue e le altre malattie 
veneree. 

Anamnesi personale presente. — L'infermo rac¬ 
conta che verso le ore 18,15 circa, mentre si tro¬ 
vava nello spaccio della batteria per servizio, due 
militi che scherzavano e danzavano, sono inciam¬ 
pati ed uno dei due ha colpito violentemente col¬ 
la regione sacrale l’infermo all’addome in corri¬ 
spondenza della regione mesogastrica, provocan¬ 
dogli un violento dolore addominale irradiantesi 
verso il pene. Dopo circa un quarto d’ora il pa¬ 
ziente ha avuto vomito alimentare, e, richiesto il 
medico della batteria, veniva d’urgenza inviato 
in ospedale per le cure del caso. 

Esame obbiettivo. — Soggetto in condizioni di 
nutrizione piuttosto scadenti, discrete condizioni 
di sanguificazione. 

Apparato respiratorio e cardiovascolare. — 
Nulla di notevole. 
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Addome. — Avvallato, contrailo, ligneo, specie 
in corrispondenza dei quadranti inferiori. Tim¬ 
panismo diffuso a tutto l’ambito addominale, no¬ 
tevolmente diminuita l’area di ottusità epatica. 
Con la pressione digitale si provoca vivo dolore 
in tutto l’ambito eri in particolare alla fossa ilia¬ 
ca sinistra. Comprimendo con le dita il quadran¬ 
te inferiore destro e rilasciandolo subitamente, il 
paziente accusa vivo dolore a sinistra. Non si nota 
alcuna tumefazione delle comuni eventuali porte 
erniarie; il dito esploratore entra liberamente nel 
canale inguinale sinistro ma non si percepisce al¬ 
cuna intumescenza. Alvo chiuso alle feci ed ai 
gas. Diuresi normale. Orientato verso una lesione 
viscerale dispongo per l’intervento chirurgico. 

Atto operatorio. — Anestesia locale con tuto- 
caina. Laparotomia pararettale sinistra ampia in 
basso. Aperta la cavità peritoneale notasi nella 
sierosa peritoneale fibrina organizzata; circoscrit¬ 
ta con garze la zona, extrofletto un tratto di tenue 
in prossimità della porta erniaria, metto in evi¬ 
denza una lacerazione di non grande entità con 
eslroflessione della mucosa e fuoruscita di so¬ 
stanza fecale. Accurata sutura della breccia che è 
trasversale in due strali; toeletta accurata con 
garze eterificale e sutura totale a strati della pa¬ 
rete addominale. 

Decorso normale, modica temperatura in secon¬ 
da e terza giornata, in settima giornata vengono 
tolti i punti ed in dodicesima il paziente lascia 
l’ospedale guarito. 

Il caso sopra descrii to presenta particolare 
interesse dato che il paziente da otto anni era 
affetto da ernia irriducibile. Al momento del¬ 
l’ingresso in ospedale, non era visibile alcuna 
tumefazione erniaria. 

Su questo fatto richiamiamo l'attenzione 
pensando che la contrazione dell’addome, qua¬ 
le istinto di difesa al momento del trauma, a- 
vesse determinata una retrazione violenta dei 
pacchi intestinali anche di quelli che insie¬ 
me ad omento era contenuto nel sacco ernia¬ 
rio, determinando lo strappamento della pa¬ 
rete intestinale che ivi aveva aderito mante¬ 
nendovi fissa dimora. 

L’accurata osservazione, il rilievo dei sin¬ 
tomi che il paziente presentava, mi spinsero 
al trattamento chiruqgico ch’io ritardai solo 
di due ore dato lo stato di shocli. La lesione 
apparteneva infatti ad un’ansa del tenue vici¬ 
nissima al canale inguinale, era rc^tondeggian¬ 
te, con mucosa extroflessa, tali caratteri e sede 
mi confermano il giudizio pre-ope rato rio; la 
lesione era unica e si ottenne la guarigione per 
prima pur avendo suturata totalmente la pa¬ 
rete. 

RIASSUNTO. 

L’autore presenta un caso di lacerazione del 
tenue da trauma indiretto dell’addome in sog¬ 
getto ernioso; si intrattiene Sulla etiopatogene- 
si della lesione, sull'anatomia patologica, la 
sintomatologia, la prognosi e spiega come la 
lesione descritta forse fu dovuta a strappa¬ 


mento dell’ansa dal sacco erniario ove aveva 
aderito, fatto determinatosi colla violenta con¬ 
trazione addominale al momento del trauma. 
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TECNICA CHIRURGICA 

“Enorme ttbrouiixosarcoma dell’arto in¬ 
feriore sinistro Disarticolazione di¬ 
retta dell’anca, senza laccio emostatico 
di Esina rii. 

Nola clinica operativa 

. • del Prof. Dott. Silvestro Bile 

già direttore incaricato di Anatomia Chirurgica e 
corso di operazioni nella R. Università di Napoli, 
Professore pareggiato di Anatomia Chirurgica, Chi¬ 
rurgo primario della Clinica « Ricci », Istonio 
(Chieti). 

Non per lusso di clinico contributo, ma per 
quistiom unicamente riguardante la tecnica 
operativa, è che mi sono deciso a pubblicare 
il caso di cui alla figura annessa, capitatomi 
nel 1940. 

È certo die la disarticolazione dell’anca è 
una ingrata operazione che si esegue raramen¬ 
te e solo per grossi tumori o per complete pa¬ 
ralisi dovute a gravi ed estese ferite; nelle ai- 
ire affezioni, si devono sempre preferire altre 
operazioni, come le amputazioni e le resezio¬ 
ni articolari. 

Anclie quando non rimane che un corto 
moncone osseo-, si deve dare la scelta e la 
preferenza all'amputazione specie quanto (il 
moncone residuo conserva un certo grado di 
motilità dovuto alla muscolatura residuata ol- 
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Ire a ciò i monconi corti così ottenuti, si 
l>iesentano assai meglio per le Applicazioni 
delle protesi; e quando essi sono animati da 
discreta motilità, è possibile perfino l'uso del¬ 
le articolazioni conservale. 

Si ha che a detti monconi ossei e ai mu¬ 
scoli possono essere applicate protesi dotale 
di movimento volontari, usando quei metodi 
operativi conosciuti col nome di metodi cine¬ 
plastici. 

Ma qualche volta si è costretti, e non senza 
intimo disappunto, ad intervenire sulle gran¬ 
di articolazioni, mutilando l’infermo, come 
ultima ratio terapeutica; mutilazione che, in 
caso di tumori maligni estesi, come ad es. : 
losteosarcoma; il fibromixosarcoma e il fibro- 

sacorma, può a nulla giovare per le metastasi 
del l i n fido male. 


quale non v'è spazio sufficiente per l’applica¬ 
zione del tubo stesso, data la mole del tumo¬ 
re, e non v’è sicurezza per quanto riguarda 
1 integrità anatomica e funzionale delle pare¬ 
li dei vasi sanguigni, e, allora bisogna rinun¬ 
ciare all’emostasi preventiva secondo Esmark, 
e procedere alla disarticolazione previa allac¬ 
ciatura dell iliaca esterna o della femorale al 
di sotto del ponte di Fai loppi a. 

Io, nel caso mio, non mi sono servito della 
amputazione disarticolazione, ma ho procedu- 
!o senz altro alla demolizione articolare della 
anca direttamente, senza usare il laccio, per 
la cospicua mole del tumore, come dall’an-, 
nessa figura. 

Caso personale. — U. P., di anni 19 da Casalbor- 
Hino (Cliieti) m i viene inviato all’osservazione dal 
Dott. Lanza, il giorno 30 febbraio 1940. Dalla sto- 



Ma siccome la speranza in noi tutti, è la 
prima a nascere ed è l’ultima a finire, così 
anche di tromte al dubbioso tentennamento 
pieoperatorio, se cioè, è meglio lasciare l’in¬ 
fermo al suo destino, o tentare la demolizio¬ 
ne vasta; spesso siamo tentati ad intervenire. 
Pur sempre facendo presente ai familiari che 
1 operazione è grave e che le probabilità di 
dominare il male sono sempre problematiche. 

Comunemente, la disarticolazione dell’anca, 
operazione di necessità e invisa a tutti i chi- 
l'urjgi, si conduce a mezzo di una prelimina¬ 
re amputazione alta della coscia, con taglio 
quasi sempre circolare e poi con la consecuti¬ 
va disarticolazione della testa del femore. Il 
tutto previa emostasi preventiva, ottenuta con 
l’applicazione del laccio di Esmark. Questo 
tubo viene spesso passato dalla piega inguina¬ 
le sulla cresta iliaca, ivi incrociato e indi fat¬ 
to passare suH’addoine e sulla schiena, per 
essere fermato qui sotto tensione. Ma può dar¬ 
si il caso, come quello da me operato, nel 


ria clinica risulta che nel settembre 1939 e cioè cir¬ 
ca cinque mesi prima, il giovanotto nel mentre 
era intento ai lavori agricoli di aratura del suo 
campo, venne colpito leggermente dall’aratro al¬ 
la regione anteriore del ginocchio sinistro. Avver¬ 
tì dolore che poi subito passò, e sembrava che 
tutto fosse finito lì con una semplice contusione. 
Ma non fu così, perchè nell’agosto successivo il 
paziente cominciò ad avvertire di nuovo forte do¬ 
lore alla regione del ginocchio e notò che il vo¬ 
lume di esso andava sempre più aumentando e 
velocemente. In pochi mesi ginocchio e coscia 
erano diventati enormi (vedi figura). 

Esame clinico . — Paziente di colorito pallido, 
con massa muscolare flaccida e scadute; polso a 
circa 100; senza presenza di febbre. 

L’arto inferiore sinistro presenta un’enorme tu¬ 
mefazione che si estrinseca dal ginocchio e vien 
su per quasi tutta l’altezza della coscia. La pel¬ 
le soprastante è percorsa da grosse e numerose ve¬ 
ne, con temperatura locale leggermente aumenta¬ 
ta. Nessuna lesione di continuo è presente. 

Nella regione subinguinale si osservano e si pal¬ 
pano numerose linfoglandole, dure e grosse come 
fagiuoli cotti. La cute della gamba e del piede 
si presenta imbibita per edema da stasi. L’esame 
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clell’urina, tranne leggiera albuminuria, non dà 
altro reperto positivo importante. 

Con diagnosi di voluminoso osteosarcoma si 
espone alla famig-ia la triste verità e si cerca dis¬ 
suaderla dal tentare un intervento chirurgico; ma 
il paziente che ha appena 19 anni e i familiari 
che gii sono attaccatisimi, vogliono che a tutti i 
costi si tenti l’impossibile, pur di guadagnarci la 
vita. Costretto, mio malgrado, ad intervenire in 
una ingrata e penosisima operazione decido di 
praticarla il giorno successivo. 

Operazione. 

Previa somministrazione di 590 cm 3 di so¬ 
luzione fisiologica, il giorno 1 ° marzo s'inter- 
« viene. 

Anestesia rachidea, preceduta da una inie¬ 
zione di Efedrina, cerne è mia abitudine di 
fare. Piazzato l’arto da demolite fuori defl. 
letto operatorio il cui piede viene retto da 
una infermiera, faccio situare il mio aiuto 
Dott. Colangelo, all’esterno dell'arto e perciò 
a sinistra dell’operando, mentre io resto al¬ 
l'interno dell’arto medesimo. 

Praticata, una accurata e minuziosa disinfe¬ 
zione di tuitto larto a mezo del Citrosil alcooli- 
co, che già uso con vero successo da oltre cin¬ 
que anni, faccio mettere al di sotto del baci¬ 
no u,n'rialzo fatto a mezzo di una sacchet¬ 
ta di sabbia. L'incisione parte subito al di so¬ 
pra del ponte di Falloppia e dopo breve per¬ 
corso devia all’interno e all’esterno a forma 
di racchetta per terminare posteriormente nel 
solco pelvio crurale. Il laccio di Esmarh non 
viene applicato. Allaccio subito i pochi vasi 
superficiali dati dalle due pudende esterne e 
minuziosamente asporto tutte le numerose 
linfoglandole ingoino femorali. 

Aperta la fascia cribiforme raggiungo velo¬ 
cemente i vasi femorali subito al di sotto del 
ponte, e previa legatura al lino isolata, li re¬ 
cido. 

Individuato un po’ all’esterno il.grosso ner¬ 
vo femorale lo reseco quanto più è possibile 
in alto. 

Facendo stirare in alto la pelle della regio¬ 
ne, seziono gradatamente i muscoli antero in¬ 
terni della radice della coscia, fino a raggiun¬ 
gere il piano articolare. 

Al di sotto del Pettineo isolo e allaccio la 
circonflessa femorale interna; mentre fra gli 
adduttori pinzetto qualche ramoscello deill'ot- 
turatoria. Questo primo veloce tempo operato¬ 
rio è portato a termine con scarsissima emor¬ 
ragia di nessuna impotanza. 

Usando un robusto bisturi periostotomo, do¬ 
po aver fatto flettere posteriormente la coscia 
su bacino, incido trasversalmente la parte an¬ 
teriore della capsula e poi verticalmente; la 


testa del femore affiora la breccia praticala. A 
tal punto do ordine all’infermiere, che regge 
l’arto, di Nuotarlo all'esterno e di abdurlo per 
quanto è necessario, flettendo dorsalmente e 
forzatamente la coscia sul bacino: così la te¬ 
sta del femore sporge alquanto dalla parete 
capsula re incisa. Con un robusto uncino con¬ 
ficcato nella sfera apparsa faccio leva pode¬ 
rosa fino a permettere ad un robusto bisturi 
di entrare nel la cela bolo e recidere il robusto 
legamento rotondo. Si • ottiene così in breve 
tempo l'allontanamento dei capi articolari. 

Senza servirmi dell’amputante ma di un co¬ 
mune bistori a lama larga e panciuta, scollo 
alquanto i muscoli posteriori dallo scheletro 
e gradatamente incido i flessori, mentre il 
mio aiuto pinzetta i rami della glutea infe¬ 
riore. In tale manovra non si perde quaòi 
sangue. 

Completo il distacco e a questo punto, da¬ 
to l’enorme peso dell’arto non più trattenuto; 
l’infermiere che lo regge, cade con esso pe¬ 
santemente al suolo! 

Non mi resta che resecare il grosso nervo 
sciatico e riunire i monconi muscolari a mez¬ 
zo di punti staccati al catgut N. 2. Riunisco i 
comuni tegumenti e applico un tenue dre¬ 
naggio capillare alla garza idroformica. 

Tutta l’operazione è durata circa mezz’ora e 
l’infermo l’ha sopportata molto bene. In 7 a 
giornata vennero rimossi i punti di lino e 
lo ciappe di Michel e in 15 a giornata l’infermo 
lasciò la clinica in discrete condizioni genera¬ 
li e con appetito fantastico egli infatti pretese, 
durante la degenza, circa 600 gr. di pasta al 
giorno oltre il secondo piatito abbondantis¬ 
simo! 

Sfortunatamente, come già avevo previsto, 
molteplici metastasi portarono a morte il po¬ 
vero giovane, circa dopo 6 me>si dall'inter¬ 
vento. 

Questo il caso occorsomi e la tecnica ese¬ 
guita. 

L'esame istologico praticato a Napoli, mise 
in evidenza un fìbromixosarcoma. 

Le deduzioni a trarsi sono le seguenti : . 
a) si è trattato di un sarcoma a decorso 
velocissimo, originato dalla articolazione del 
ginocchio, contusa pochi mesi prima. 

ft) le molteplici metastasi, data la presen¬ 
za di numerose linfoglandole inguino crurali, 
si sono effettuate quasi esclusivamente per via 
linfatica al posto della via sanguigna come a- 
bitualmente accade per i tumori connettivali 
maligni, fatta eccezione del sarcoma del testi¬ 
colo che si diffonde comunemente attraverso 
l’apparecchio linfatico. 
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c) la tecnica , da me eseguita per necessi¬ 
tà, può benissimo essere usata di regola, sen¬ 
za applicazione» del laccio di Esinark; quan¬ 
do si allacciano preventivamente i vasi princi¬ 
pali e si ha la condotta di procedere per pia¬ 
ni e strati gradatamente. 

In certi soggetti specie luetici, il laccio stes¬ 
so potrebbe maltrattare le tuniche dei vasi ta¬ 
rati e predisporre all'embolia. 

d) il tubo di Esmark dovrebbe essere ri¬ 
servato solo a quei casi con ferita vasale in 
atto, come mezzo temporaneo finché non giun¬ 
ga il soccorso chirurgico definitivo. La tecni¬ 
ca moderna di una interscapolo toracica, non 
si applica in modo perfetto con la preventiva 
allacciatura dei grossi vasi succlavii? 

RIASSUNTO 

L’autore descrive un caso di voluminoso fi¬ 
bromi xosarcoma dell’arto inferiore sinistro e 
la tecnica operativa usata per la disarticolazio¬ 
ne dell’anca senza laccio emostatico di 
Esmark, 


SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA. 

Ferite del fegato per arma da fuoco. 

(A. Caraida Baron. Rev. Clln. E spari. 30 mag¬ 
gio 1943). 

148 sono stati i casi di ferite del fegato da 
arma da fuoco osservati dall’A. : 106 per pal¬ 
lottola e 48 per mitraglia. Dei 106 colpiti da 
pallottola 85 avevano ricevuto un proiettile di 
fucile e 21 di pistola. 

Dal punto di vista anatomico il 65 % delle 
ferite del fegato erano accompagnate da con¬ 
temporanea ferita del torace. In 104 si eb¬ 
be il reperto di autopsia o quello operatorio e 
di quesiti 33 orano ferite esclusive d<d fegato 
e 71 erano combinate con ferite di altri or¬ 
gani addominali. Nella maggioranza dei casi 
sono contemporaneamente colpiti gli organi 
addominali tubulari (62 %). Molto meno sono 
colpiti gli altri organi parencliimatosi (18%). 
Nel 65% dei casi si hanno lesioni contempora¬ 
nee del diaframma. 

Confrontando queste cifre che riguardano 
ferite del fegato da arma di guerra coi dati 
che si hanno sulle ferite del fegato per arma 
da fuoco ma non in guerra, si vede che per 
le ferite di guerra è raddoppiata la frequenza 
di concomitante lesione del rene, « quadrupli¬ 
cata la concomitante lesione di organi tubu- 
lari e molto elevata la concomitanza di le- 
sioni di organi toracici. In ordine di frequen¬ 
za decrescente sono colpiti contempo ranca¬ 
mente al fegato il colon, lo stomaco, il rene, 
il duodeno, il tenue e la milza. 


In tutte le ferite del fegato da arma da fuo¬ 
co c’è una zona di necrosi primaria, infiltrata 
di sangue e di bile, a cui segue roliminazio- 
no della zona necrotica e la formazione del 
così detto « canale secondario » di Borst. 

In alcuni casi) si ha riucuneamento del 
frammento di proiettile nel tessuto epatico,, 
come succede nelle ferite da schegge di bom¬ 
ba a mano, a volte con penetrazione nel tes¬ 
suto epatico e a volte senza penetrazione. Pe¬ 
rò nella maggioranza dei casi il proiettile at¬ 
traversa il fegato senza fermarvicisi. La zo¬ 
na più spesso colpita è quella del bordo an¬ 
tere-in feri ore. Tutte le ferite del fegato di 
qualunque tipo, ma sempre per arma da fuo¬ 
co, possono essere accompagnate da scoppio 
stellare del tessuto epatico nella zona circo¬ 
stante alla ferita. Eccettuando la lesione della 
coloristi, che è relativamente più frequente, la 
lesione contemporanea delle vie biliari extrae- 
paliche ò rarissima. 

La distanza dalla quale è partito il colpo che 
ha provocato la ferita si è potuta stabilire 
in un numero piuttosto ristretto di casi. In 
questi si è visto che da una distanza di 1-20 
metri si hanno lesioni gravi e lesioni lievi 
in proporzione uguale, per distanze da 100 
a 500 metri predominano le lesioni lievi e 
I >er distanze da 500 a 1000 metri le lesioni 
lievi e lo lesioni gravi sono in numero presso 
a poco uguale. 

La quantità di sangue raccolta nella cavità 
addominale per ferite del fegato non ha nes¬ 
sun rapporto colla gravità (Iella ferita stessa. 
Però la gravità della perdita di sangue può- 
avere un’influenza notevole sulla gravità non 
della ferita epatica di per sé ma sulla gravità 
delle condizioni del ferito. 

In alcuni casi si ha contemporaneamente 
col peritoneo e in alcuni si ha un’infezione 
peritoneale o diffusa o con formazione di un 
ascesso. Si può avere anche rinfezione del 
tessuto epatico con formazione di un ascesso 
nello sj>essore del parenchima. 

I sintomi che accompagnano le ferite del fe¬ 
gato in proporzione varia sono il vomito, il 
dolore spontaneo, l’irradiazione dolorosa a U 
l’ombelico, la fuoruscita di bile dalla ferita, 
il polso frequente in rapporto, coll’anemia da 
emorragia (in qualche caso però si ha bradi¬ 
cardia), shock, abolizione» della respirazione 
addominale, contrattura di difesa della parete 
dell’addome, dolore provocato all’addome, e- 
moperitoneo, fistole biliari varie. 

Dal punto di vista diagnostico ci sono alcu¬ 
ni segni sicuri di lesione epatica e sono la fuo¬ 
ruscita di bile attraverso la ferita o la proce¬ 
denza di tessuto epatico dalla ferita stessa. Ne¬ 
gli altri casi il sospetto di lesione epatica si 
devo avere solo per la sede della entrata o 
dell’uscita del proiettile. 

Per quanto riguarda la prognosi c’è una dif¬ 
ferenza fondamentale fra le ferite degli orga¬ 
ni parenchimatosi e le ferito degli organi tu- 
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boìari, nel senso che le ferite degli organi 
tubolari, se non sono aggredite e curate con 
intervento adatto o tempestivo, terminano tut¬ 
te o quasi tutte con la peritonite, mentre le 
ferite del fegato provocano peritonite più ra¬ 
damente e se> non danno peritonite o grave ane¬ 
mia da emorragia possono anche guarire spon¬ 
taneamente. Senza operazione vide l’A. guari¬ 
re 25 ferite del solo fegato o epatotoraciche, 
8 del fegato e del rene e 1 del fegato e del 
fornice gastrico. Nel 44% dei casi in cui si 
intervenne si constatò che non era necessario 
trattare eh mugica mente le lesioni epatiche, 
mentre l’intervento doveva agire 'Sugli altri ar¬ 
gani colpiti. 

Non è molto facile stabilire una prognosi 
operatoria che abbia veramente valore, sopra 
tutto perchè non è facile eliminare la parteci¬ 
pazione di altri organi alle cause di morie, 
partecipazione ohe non solo riguarda le lesioni 
traumatiche ma anche le eventuali complica¬ 
zioni post-operatorie di qualsiasi tUpo compre¬ 
se le lesioni pleure-polmonari. 

Importanti sono le indicazioni al trattamen¬ 
to operativo e quelle al trattamento conserva¬ 
tivo. Se contemporaneamente alla lesione epa¬ 
tica c'è o si sospetta che ci sia una lesione di 
un organo tubulare si ha l’indicazione ad un 
intervento, se invece c’è contemporaneamente 
una lesione di altro organo pa rendi ima toso, 
è meglio considerare il caso come di sola le¬ 
sione epatica e fare la- terapia medica. 

Tu caso di sindroma anemica acuta bisogna 
prima di ammettere che essa sia di origine 
unicamente epatica assicurarsi che non ci sia 
un’emotorace che la abbia provocata. Più tem¬ 
po è passato dalla ferita e meno frequente è il 
polso, più è indicata l’astensione da qualsiasi 
intervento. 

TI tipo di laparatomia da eseguire in caso 
di necessità di un intervento dipende dalla pos¬ 
sibilità o meno di individuare con precisione 
in antecedenza la zona epatica colpita. In casi 
dubbi sarà necessaria un’incisione che permet¬ 
ta una toracolaparattornia. Durante l’interven- 
lo si deve fare un’esplorazione cauta ma com¬ 
pleta degli organi addominali perchè a volte 
si hanno lesio'ni, specialmente di organi tu bil¬ 
ia ri, che non si sospettavano in antecedenza. 

La cura delle ferite di arma da fuoco del 
fegato comprende il tamponamento e la sutu¬ 
ra. Ognuno di questi due metodi ha vantaggi 
e inconvenienti, indicazioni e controindica¬ 
zioni. 

Il tamponamento si può usare in tutti i 
casi. È un metodo semplice e rapido, permet¬ 
te alla bile di risalire alla superficie e ai tes¬ 
suti necrotici di eliminarsi e lascia riconoscere 
rapidamente ì'esistenza di 1 un’emorragia se¬ 
condaria da arrestare, ma ha l’inconveniente 
di dover lasciare aperta una ferita cutanea pa¬ 
rietale col pericolo di un’infezione e colla pos¬ 
sibilità di un’ernia tardiva. Il tamponamento 
è controindicato quando la ferita è piccola o 
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quando la ferita è vicina all’ilo epatico. La 
sua migliore indicazione si ha nelle ferite am¬ 
pie, con margini irregolari e superficie anfrat¬ 
tuosa e in zona difficilmente accessibile per 
un'intervento. È indicato anche se si teme una 
infezione, se non si è potuto estirpare il proiet¬ 
tile o la scheggia, quando il tessuto epatico si 
presenta molto friabile, quando si tratta di 
ferita aperta in cui si interviene tardivamente 
o quando lo stato generale del ferito non per¬ 
mette un intervento di una certa durata. 

La sutura ha il vantaggio di diminuire il pe¬ 
ricolo di infezione della ferita, di accorciare 
notevolmente la durata del periodo necessario 
per la guarigione e di evitare le ernie post-ope¬ 
rative. Ila lo svantaggio che spesso si strappa¬ 
no i puniti di sutura per la scarsa resistenza 
del tessuto epatico con conseguente possibili¬ 
tà di prolungamento di un 'emorragia già ini¬ 
ziata. o di inizio di una nuova emorragia. La 
sutura è controindicata quando i bordi della 
ferita sono anfrattuosi, quando la ferita è lo¬ 
calizzata in alto o posteriormente, quando è 
necessario eseguire un intervento rapidissimo, 
quando si interviene a ferita già infettata o 
quando esistono lesioni gastrointestinali conco¬ 
mitanti. L’indicazione alla sutura è rappresen¬ 
tata dalle ferite a margini netti, bene adatta¬ 
bili e ravvicina hi li e situata in una zona di fa¬ 
cile accesso e con malato in condizioni gene¬ 
rali che permettono un intervento senza fretta. 

Le lesioni della col coisti vanno curate secon¬ 
do i casi colla sutura o colla colecistectomia. 

Poiché ogni proiettile localizzato' nel fegato 
rappresenta un grave pericolo di infezione se¬ 
condaria, la migliore condotta da seguire sa¬ 
rebbe quella dell’estrazione del proiertitile fatta 
immediatamente. Bisogna però assicurarsi che 
veramente il proiettile sia ritenuto nella mas¬ 
sa del fegato e, nelle manovre per ricercarlo, 
bisogna procedere cautamente e rapidamente. 
Bisogna sempre seguire il tramite fatto dal pro¬ 
iettile, perchè cosi la ricerca riesce più facile. 
Nei casi in cui la ricerca del proiettile è molto 
indaginosa e ci sono 1 ferite di altri organi che 
richiedono l’opera chirurgica, è bene non per¬ 
dere molto tempo a ricercare il proiettile, spe¬ 
cialmente se si tratta di un proiettile di fucile, 
che è spesso ritenuto senza gravi con-seenienze. 

R. L. 

Studi sulle porfirine. Metabolismo pato¬ 
logico e patologia sperimentale delle 
porfirine. 

(B. Ribom. Giorn. di clin. medica, 20 marzo 
1943). 

Le porfirine sono largamente rappresenta¬ 
le in naturi., tanto nel regno animale quanto 
in quello vegetale. Alcune (copro-uro-conco ed 
ooporfirine) sono ingerite cogli alimenti, al¬ 
tre si formano nel tubo gastro-enterico per 
azione di batteri su sostanze chimicamente 
idonee. 
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Normalmente le porfiriiie si eliminano per 
le feci iji proporzione di 1-2 migr. in 21 ore. 
Solo parzial menile) vengono assorbite c. giub¬ 
be al fegato, sono utilizzate }>©r azioni biochi¬ 
miche poco note, oppure sono nuovameinte eli¬ 
minate attraverso la bile e solo piccole tracce 
entrano nella circolazione generale e sono eli¬ 
minale colle urine in proporzione di mgr. 0,1 
nelle 24 ore.. 

Le ricerche sperimentali in vitro hanno di¬ 
mostrato che 1 ematoporfirina si trasforma in 
protopor fi lina. Ma questo non avviene se J’e- 
matoporfirma si dà per os o per iniezioni al¬ 
l’uomo e agli animali. Trattando i ratti con 
ematoporfirina, questa si trova in ordine de¬ 
crescente nei polmoni, reni, cuore, milza e 
muscoli. 

Il fegato ha notevole Importanza nella disin¬ 
tossicazione c nella eliminazione delle porfi¬ 
rine. Di fatti la porfirinuria aumenta quando 
c'è un disturbo della funzionalità epatica (e 
quindi nell’intossicazione da alcole, da piom¬ 
bo. da fosforo, da cloroformio). 

Facendo circolare artificialmente la por fi¬ 
rma attraverso il fegato, essa si trasforma in 
coproporfirina, mentre questo non avviene se 
si mette in contatto con una pappa di fegato. 

La somministrazione di fegato crudo e di 
estratti «palici diminuisce la porfirinuria. 

I,'organismo umano ha la possibilità di com¬ 
piere la sintesi della porfirina, clic servirebbe 
alla formazione dell'emoglobina. 

In varie condizioni patologiche (errori die¬ 
tetici, emozioni violente, raffredda.meinto, (por- 
fìria congenita) si ha un’enorme produzione di 
porfirina o un’incapacità di modificarle, pen¬ 
ali esse si dejiositano nei vari organi. Non 
sempre la porfirinuria è in rapporto con un 
processo emolitico. 

È stala trovata uroportirina nei denti e 
nelle ossa in crescenza. Le porfirine, negli ani¬ 
mali (giovani, si depositano, nelle zone di cal¬ 
cificazione delle ossa q nelle meta fisi delle os¬ 
sa lunghe, per cui alcuni ammettono una re¬ 
laziono ira porfirine e processo di calcificazio¬ 
ne e tra porfirine e metabolismo del calcio. 
Infatti le porfirine si depositerebbero nei foco¬ 
lai di frattura o meglio nel callo osseo e uria 
iniezione endovenosa di calcio fa scomparire 
la porfirinuria provocata sperimentalmente 
coll’iniezione di piombo. 

La ponlrina avrebbe anche azione antirachi¬ 
tica, perchè prepara l’organismo a utilizzare 
le radiazioni foniche visibili e modifica la 
componente osteopatologica del rachitismo. 

In conclusione l’organismo umano' sarebbe 
capace, in condizioni fisiologiche, di utilizza¬ 
le una -parte dei nuclei porfirinici giunti nel 
tubo gastro-enterico cogli alimenti e di fare 
una sintesi di nuclei porfirinici partendo da 
composti più semplici, come p. e. il pinolo. 
Questi nuclei porfirinici sarebbero utilizzati 
tanto per la formazione del gruppo prosteti- 
co coloralo d’ell’elmoglobina quanto per attiva¬ 


le come fermenti (catalasi, perossidasi), i pro¬ 
cessi metabolici ossidativi. 

In condizioni patologiche il meccanismo di 
iperproduzione delle porfirine sarebbe diver¬ 
so secondo la forma di por fi ria,. Così nelle for¬ 
me Congenite non si avrebbe mai un passag¬ 
gio completo e stabile dall’emopoiesi embrio¬ 
nale all’emopoiesi dell’adulto e l’organismo 
dovrebbe ni leu tra lizza re continua mente i nu¬ 
clei porfirinici della serie I colla fagocitosi o 
colla formazione di un pigmento complesso. 
Però di fronte a un momento occasionale qua¬ 
lunque (errore dietetico, raffreddamento, eco.) 
! organismo perderebbe la capacità di neutra¬ 
lizzare i gruppi porfirinici della serie I oppu¬ 
re questi si produrrebbero in quantità tale da 
non poter essere neutralizzati, per cui si ri¬ 
tornerebbe al metabolismo pofìrinico embrio¬ 
nale con dejìositi di porli ri na in tutti gli or- 
• gani. 

Anche in alcune malattie del sangue, come 
! anemia perniciosa, sono state trovate notevo¬ 
li quantità di porticina negli eritroblasti e nei 
megaloblasti. 

iNella poifirin congenita non si nota emolisi, 
mentre si ha nelle forme acute in cui la per¬ 
fida può dipendere da liberazione di porfirina 
contenuta nei globuli rossi, sebbene non vi 
sia rispondenza fra emoglobina distrutta e 
]>orfirina. 

Lo porfirine negli organismi superiori han¬ 
no proprietà fotodiinamiche e fotosensibilizza- 
lrini, probabilmente per azione catalizzatrice 
sui ricambio cellulare. La prova si è avuta sot¬ 
toponendo all’influenza della luce dei topi 
irai talli con porfirina: i ratti così trattati muo¬ 
iono, mentre ciò non avviene se i ratti sono 
tenuti al buio. La morte si ha anche per col¬ 
po di luce, cioè per esposizione breve e inten¬ 
sa alla luce. 

In cani iniettali con ematoporfirina e sotto¬ 
posti alla luce di una lampada di 400 Watt-s 
si ha dapprima aumento della pressione, del¬ 
la frequenza del re spi l'io e dei polso ed eritema 
cutaneo e successivamente diminuzione della 
pressione, cianosi, cachessia e morte. Se l'ir¬ 
radiazione è limitata ad una zona di 60. cmq. 
si ha diminuzione e poi aumento della pres¬ 
sione. ' * 

Il massimo delle lesioni da luce si ebbe nel* 
l'esperimento fatto su sè stesso da Moyer-Betz*. 
si fece iniettare endovena in mezz’ora 20 cen- 
dgrammi di ematoporfirina sciolta in 10 oc. 
di idrato di sodio N/10 diluito in 300 cc. di 
soluzione fisiologica. Immediatamente ebbe 
dolori alla regione epatica con irradiazione al 
dorso et, poco dopo, debolezza e cefalea. Espo¬ 
nendo l’avambraccio ad una lampada di quar¬ 
zo ebbe arrossamento, prurito e edema, men¬ 
tre nel sangue c’era leucocitosi e l’esame spet¬ 
troscopico del siero dava il quadro dell’oina- 
loporfirina in soluzione alcalina. Dopo alcuni 
giorni la parte irradiata cominciò a desqua¬ 
marsi e si ulcerò e la guarigione fu molto lar- 
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diva. Esposto il viso al sole, ebbe nella regio¬ 
ne periorbitaria edema e poi desquamazione 
seguita tre giorni dopo da erosioni cutanee con 
essudato sieroso e formazione di croste. 

In vitro fu osservato che l'ematoporfìrina non 
provoca emolisi all’oscuro, mentre si produ¬ 
ce alla luce ordinaria, alla luce di lampada a 
mercurio e alla luce di Wood. 

L'omatoporfirina turba i fattori della coa¬ 
gulazione in maniera ancora non facilmente 
spiegabile perchè contradditoria: è allungato 
il tempo- di coagulazione mentre sono enorme¬ 
mente aumentate le unità fìbriniche. 

L’ematopoxfinina nei conigli esposti alla luce 
provoca aumento deH’azotemia e dell’uricemia, 
mentre la glieemia non si modifica. Essa 
provoca anche splenocontrazione, accentuazio¬ 
ne dei processi de idrogena ti vi e, usata per per¬ 
fusione, diminuisce l'automatismo degli or¬ 
gani. 

La porlirina ebbe applicazioni terapeutiche 
incoraggianti : nelle fonile melanconico-de- 
(pressive provoca un evidente miglioramento 
senza dare fenomeni di fotosensibilizzazione, 
nei lattanti distrofici ha dato aumento dell’ap¬ 
petito, dei peso e dei globuli rossi. Nel diabe¬ 
te mellito ,sempre con piccole dosi di por bri¬ 
na, si ha una diminuzione della glieemia. 

Speiimenlaimenite si ottenne la guarigione 
mediante piccole dosi di porfirina. Furono 
anche osservati rapporti dei ratti rachitizzati 
evidenti fra la porfirina e il funzionamento di 
alcune ghiandole endocrine. 

11 modo di agire delle porfìrine sarebbe ana¬ 
logo a quello delle vitamine. R. L. 


CENNI BIBLIOGR AFICI (,) 

L\mbertini Gastone. Ortogenesi . Soc. edito¬ 
riale dell'ex Guf di Napoli. Napoli 1943. 
pag. 261. Pr. L. 100. 

L ortogenesi, le cui finalità definisce l’A. 
« perfezione somatica e perfezione spirituale » 
è una scienza che, pur riallacciandosi a anti¬ 
chissima coltura, è nuova nelle sue dottrine, 
nelle sue esperienze, nalla sua praxis; e pur 
se gli elementi formativi e i fattori propulsivi 
possono essere trasformati o sorpassati, è 
scienza, è nella storia dei progressi umani, e 
qualunque trascuranza e qualunque partigiano 
oblio- è regresso, è decadenza. 

È opera re lati va mefite breve, intenzional¬ 
mente concisa, ma è chiara, precisa, come si 
voleva e si desiderava a fugarne itante incertez¬ 
ze sostanziali e formali -per cui il più spesso 
si rivelava una grande ignoranza sull’argo¬ 
mento. 

Il libro ha un suo contenuto emergente <' il 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


senso morale e spirituale della vita umana »; 
armonica fusione di psiche e soma; e in ciò 
è la nobiltà della nuova dottrina « che inve¬ 
ste i più delicati problemi della vita sociale 
e della medicina politica ». 

Storia e teorie delle costituzioni sono trat¬ 
tate come aigomento basale secondo le varie 
scuole che fanno capo agli italianissimi De 
Giovanni, Viola, Pende. I vari tipi sono- fissaci 
neiriinmagine visiva di bellissime fotografie. 

Dopo uno studio rapido- sulle forme e sulle 
funzioni, normali e patologiche, l’A. en¬ 
tra per l’educazione fisica nel ouore dell’ar¬ 
gomento, e parlando dello sport nella dolina, 
egli dice molto saggiamente che qualora que¬ 
sta vi si dedichi con decisa determinazione 
« viene a sacrificare il miglior fondo biologi¬ 
co- di sè ». 

Le osservazioni sullo sviluppo psicologico 
portano a realizzazioni terapeutiche e morali, 
che per noi possono anche -fare a meno della 
psicoanabsi del Freud e del suo complesso di 
Edipo, a ciò le sue realizzazioni curative non 
facciano come l’A. consente « dello spirilo un 
cumulo di scorie pansessuali ». 

Il carattere spirituale del libro si illumina 
e si idealizza nel capitolo sulla « Educazione 
della castità » a cui non può mancare un ge¬ 
nerale, incondizionato consenso. 

Auguriamo all’opera del prof. Lambertini il 
meritato successo. r V ix._ 

11. MÓGLIE. 

S. Bekseus - The influence of heart glucosi - 
des, theophylline and analeptics. on thè car¬ 
dino output in congestive ìieart. failure. Ed. 
P. A. Norstedt e Sonar, Stockolm, 1943, 
pagg. 76, tav. 26 s. p. (Supplementum CXLV 
di Acta Medica Scandinavica). 

La nuova monografia edita da Acta Medica 
Scandinavica comprende una prima parie sui 
metodi usati per lo studio della portata car¬ 
diaca, fra i quali il metodo originario del- 
l’A., che è una modificazione del metodo di 
Nielsen. L'esposizione degli effetti della digi¬ 
tale, della strofantina, della teofillina, del me- 
trazolo e della nicetamide sulla portata car¬ 
diaca è fatta accuratamente : viene riferito 
quanto hanno fatto studiosi precedenti e vie¬ 
ne diffusamente esposto quanto ha osservato 
FA. con numerose esperienze dalle quali si 
trae la conclusione che la digitale e la strofan¬ 
tina hanno influenza sulla portata cardiaca 
aumentandola solo nei malati di insufficienza 
cardiaca congestiva, mentre non ne hanno al¬ 
cuna in soggelti normali. La teolìllina e gli 
analettici studiati non agiscono in nessun mo¬ 
do sulla |>ortata cardiaca. 

La monografìa è completata da un'abbon¬ 
dante bibliografìa e rappresenta un ottima ri¬ 
vista di aggiornamento. 

R. L. 
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Sven Gard. Purificalion of [wlionryelìtis viru- 
ses. Experiments cm murine and human 
stroins. Upsala, 1943, edit. Almqvist e Wik- 
sells, pagg. 173, figg. 26, talv. Ili, s. p. 

Continua la produzione editoriale di mono¬ 
grafie edite da Ada Medica Scandinavica. L’ar¬ 
gomento di questa monografia è di pura tecni¬ 
ca microbiologica. Interesserà perciò in ma¬ 
niera particolare i batteriologi. 

Dopo un capitolo sul gruppo dei virus po¬ 
liomielitici, che comprende oltre la poliomie¬ 
lite umana, mulina p porcina e un esame com¬ 
parativo delle manifestazioni cliniche di que¬ 
ste Ire malattie la cui affinità è innegabile, 
LA. tratta molto particolareggiatamente del 
materiale adoperato e dei metodi usati nelle 
sue indagini, come pure della misura di atti¬ 
vità del virus e di alcune proprietà fisico-chi¬ 
miche del virus stesso. Questa parte introdut¬ 
tiva, diciamo così, occupa una metà del la- 
'oro. L’altra metà è dedicata alla purificazio¬ 
ne dei virus presi in esame. C’è un capitolo 
che si legge volentieri sulle epidemie in ge¬ 
nere e su quelle da poliomielite in particolare 
considerate dal punto di vista unicamente sta¬ 
tistico. R. L. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

Accademia Medico Fisica Fiorentina. 

Adunanza del 13 maggio 1943 
Presidente: Prof. Antonio Comolli 

Sul probabile significato dei lipidi della tiroide. 

L. Le Leonardis. L’A. ha ricercato i lipidi in 
ghiandole tiroidi di varia età, fermandosi dopo 
vari! tentativi all’uso delle colorazioni con il me¬ 
todo Daddi per i lipidi in senso generico, ed a 
quello Ciaccio per le lipine. 

Dalle ricerche risulta che dalla nascita fino a 
tre mesi mancano i lipidi cello stroma e nell’epi¬ 
telio delle ghiandole e sono scarsamente presen¬ 
ti nella capsula e che essi cominciano a comparire 
costantemente prima nella capsula e poi nello stro¬ 
ma dopo tale età. Le lipine compaiono verso il pri¬ 
mo anno in posizione stroncale e a 21 mesi nelle 
cellule. 

Nelle età successive aumentano tutti i lipidi, 
progressivamente e divenlano numerosissimi nel¬ 
la vecchiaia. 

In base alle osservazioni morfologiche dei lipi¬ 
di e della loro topografia e del loro rapporto con i 
veri elementi tiroidei, l’A. crede che è da attribui¬ 
re ai lipidi capsulari e stromali un valore di gras¬ 
so di infiltrazione, a quelli intracellulari e inter- 
follicolari, specie se lipine, è da attribuire invece 
un valore funzionale legato, verosimilmente, alla 
produzione del’.'ormone tiroideo. 

Poiché le lipine sono numerose nel segmento 
detto escretore da Thomas , — e mancano nell’epi¬ 
telio interfollicolare che è considerato come in in¬ 
tensa attività; l’A. ha anche eseguito esperienze 
di emitiroidectomia per controllare il comporta¬ 
mento dei lipidi. 


Poiché questi scompaiono nelle tiroidi iperfun- 
zionanti, come ciò avviene nell'epitelio interfol¬ 
licolare, l’A. pensa per spiegare il contrasto del 
fatto della loro presenza nel segmento escretore 
dei fobico’.i, che l’ormone può o no, essere lega¬ 
to ai lipidi e ciò in rapporto alla necessità o meno 
di attiva funzione ghiandolare. 

L'ormone cioè può sempre, appena formato, 
passare subito in circolo «1 essere utilizzato; ma 
se la sua produzione è esuberante ai bisogni del 
momento, esso si lega ài lipidi e resta nel follico¬ 
lo, dial quale, lentamente viene riassorbito dalle 
cellule, e rie’.aborato per essere riversato nel cir¬ 
colo. 

In base a ciò ì’A. viene alla conclusione che l’or¬ 
mone tiroideo può presentarsi in modo diverso 
secondo le possibilità dell’organismo, che il suo 
legame lipidico è indice di secrezione ed utiliz¬ 
zazione lente di esso, e che in conseguenza cambia 
anche la maniera del suo riassorbimento nei due 
casi. 

Dott. L. Lazzeri. — Considerazioni sulla ortica¬ 
ria i da freddo (a proposito di un caso di contem¬ 
poranea oi'ticaria da freddo e da sforzo). 

Vitamina K e secrezione gastrica. 

Dott. G. Comi. — L'A. riferisce i risultati otte¬ 
nuti su 36 pazienti affetti da diverse alterazioni. 

La via di somministrazione della vitamina K è 
quella endovenosa. 

In molti casi è stato ottenuto un netto e co¬ 
stante aumento dei. valori dell'acido cloridico libe¬ 
ro e dell’acidità totale*, specia’.mente entro la pii- 
ma oro dall’iniezione. La quantità del succo ga¬ 
strico non lxa subito particolari aumenti in se¬ 
guito all’iniezione. 

In un numero inferiore di casi j risultati sono 
stati scarsi o negativi. In due casi di anemia per¬ 
niciosa non si è avuto nessun effetto. Dopo l'inie¬ 
zione endovenosa non si sono avute particolari 
sensazioni soggettive da parte dei pazienti. In sei 
casi è stato stabilito il comportamento del tono e 
deLa mobilità gastrica con l’indagine radiografica. 

La vitamina K non ha mostrato alcuna apprez¬ 
zabile influenza sul tono e sulla peristalsi gastrica. 

Da queste ricerche se ne conclude perciò che 
tale vitamina si dimostra capace di stimo’are di¬ 
rettamente la secrezione acida del succo gastri¬ 
co, probabilmente attraverso un influsso sulla mu¬ 
cosa gastrica medesima. 

In diversi dei soggetti sperimentati è stato se¬ 
guito anche il comportamento della pressione ar¬ 
teriosa in seguito all’iniezione endovenosa di vi¬ 
tamina K. Si è riscontrato che si ha in genere 
una modica diminuzione dei valori pressori, non 
costante però, che si inizia pochi minuti dopo la 
introduzione e permane fino ai 30-40 minuti dopo. 

Rilievi radiologici su un caso di emicraniosi. 

Dott. G. De Giuli. — Presentazione dell’icono¬ 
grafia radiologica del cranio di un soggetto, il qua¬ 
le presentava congenitamente una deformazione 
della metà sinistra del cranio. L’esame radiologi¬ 
co mette in evidenza, oltre ad una protuberanza 
nella regione fronto-parietale sinistra, varie e pro¬ 
fonde alterazioni di tutta la metà sinistra del cra¬ 
nio e della faccia: presenza di numerose piccole 
esostosi nella regione della radice del naso e nel 
mento, alterazioni dei seni e delle cavità nasali. 
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notevole ingrandimento della clinoide sinistra con 
alterazione jdel foro ottico sinistro, presenza di 
ossa wormiane presso il margine sinistro dell’oc¬ 
cipitale, ingrandimento e deformazione della sel¬ 
la turcica più marcati a sinistra. 

Per quanto sia molto probabile la concomitanza 
di una forma tumorale endocranica, FA. pensa che 
le alterazioni siano riferibili ad urna alterazione 
sistematica, piuttosto che ad un fatto reattivo pro¬ 
vocato dal processo neoplastico. 

Rilievi elinici-oftalmologici su un caso di emicraniosi 

del Brissaud. 

Prof. A. Rubino. — L’A. riferisce brevemente sui 
dati clinici'oftalmologici di un caso di « emicra¬ 
niosi congenita vera » del Brissaud studiato per 
la parte radiologica in collaborazione con il dot¬ 
tor De Giuli. 

Fa rilevare come alla lesione emicranica ipero- 
stosica si accompagnava tutta una sintomatologia 
unilaterale (dello stesso lato deH’emicraniosi) a 
carico de.l’organo visivo: dermoide epibulbare, 
eteroeromia dell’iride con ipercromia, coloboma 
della coroide, lesioni tutte di natura schiettamen¬ 
te congenita. 

,Si riserva di ritornare sull’argomento e affron¬ 
tare il problema etio-patogenetico deTemicraniosi 
e delle lesioni oculari che ad essa possono accom¬ 
pagnarsi. / segretari degli atti 

Prof. Luigi Picchi 
Prof. Alberto Giannoni 

Società di Scienze Mediche di Conegliano 

e Vittorio. 

(Seduta del 22 Maggio 1943) 

Presiede: Doti. G. Baroni. 

Intorno ad u.i caso di spirochetosi ittero emorragica. 

Dott. Guitti. — Il R. illustra un caso di spiro- 
chetosi ittero-emorragica che viene a completare le 
osservazioni di casi analoghi precedentemente os¬ 
servata a San Polo di Piave. Anche questo caso, la 
cui diagnosi viene confermata da ricerche di la¬ 
boratorio, ha come i precedenti, caratteri di par¬ 
ticolare gravità con esito mortale. 

La malattia por i lavoratori agricoli, specie per 
quelli adibiti a lavori di irrigazione, deve consi¬ 
derarsi come malattia professionale. 

Il valore del reperto anatomo-isto-patologico nella dia¬ 
gnosi di morte asfittica. 

Prof. Bortolozzi. — Sulla scorta di ricca casisti- . 
ca personale e delle attuali concorrenze scientifi¬ 
che, LO. considera quale valore possa essere at¬ 
tribuito ai vari segni anatomo-patologici in caso 
di morte asfittica, sopralutto nell’infante, appli¬ 
candoli ad un difficile caso di morte per soffoca¬ 
mento senza segni esterni in bambino di due‘me¬ 
si. Rileva infine la responsabilità che incombe al 
perito in quei casi nei quali manchino dati anam¬ 
nesi ici positivi. 

Sul meccanismo di produzione di due pneumo-emoto- 

race. 

Dott. Fabris. — L’O. riferendosi ad un trauma 
riportato sulla regione laringea da una donna sana 
e senza precedenti (caduta in avanti sulla spalliera 
di una sedia) incolta da asfissia acuta con perdita 


di coscienza e che riavutasi accusò dolore a 11* inspi’ 
rio a destra con dispnea intensa, ed obbiettiva¬ 
mente constatati segni di versamento (emorrag'co) 
e modico pneumotorace, escluso altro meccanismo 
di produzione per l’assenza di sintomi di malattia 
in atto, rietiene sia esso dovuto a brusco aumen¬ 
to di pressione venosa endotoracica, rottura con¬ 
seguente di vasi e di alveoli polmonari enfisema- 
tici, per asfissia acuta da trauma sul laringe. 

Discussione: Renosto riterrebbe piuttosto impu¬ 
tabile del meccanismo di produzione dei fatti espo¬ 
sti, una frattura costale da brusca contrazione mu¬ 
scolare anche se radiologicamente non accertata. 

II caso: Un operaio sano con esiti di vecchia 
pleurite adesiva basilare sinistra, dopo una grave 
fatica è incolto da dispnea, polso piccolo, cianosi 
e senso di ambascia mortale. Constatato anche ra¬ 
diologicamente la presenza di cospicuo pneumo- 
emotorace sinistro e versamento nel cavo pleurico 
(emorragia,), l’O. ritiene che il meccanismo di pro¬ 
duzione dei fatti di cui sopra sia dovuto a strappo 
di aderenze pleuriche per lo sforzo muscolare com¬ 
piuto dal paziente. 

Entrambi i casi volsero a guarigione senza po¬ 
stumi. 

Il Segretario : Dott. iP. Fabris 
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CASISTICA E TERAPIA. 

L’iper follicoli iiismo. 

Gli «ormoni femminili, la follicolina e la lu- 
teina, si distribuiscono nel periodo mestruale 
in due fasi che si jiossono così schematizzare: 
1° dall'inizio (lidie regole la produzione della 
follicolina aumenta (giorno per giorno per ces¬ 
sare al momento deil’ovillazione; 2° segue la 
fase luteinica, che prej ara l annidamento del¬ 
l’uovo : il tasso della luteina aumenta tino al¬ 
l’inizio della regola successiva. 

La disfunzione del l’eia horazione dei duo or¬ 
moni determina un complesso di disturbi al 
quale è stato dato il nome d’iperfol licciini- 
sino. 

Dalsace. ( Diagli . et TrcUt., 1942, N. 3) così 
descrive la sindrome iperfollicolinica : 

a) sintomi locali: ovulazione dolorosa 
spesso accompagnate da sindrome peritoneale 
(dolori al basso ventre con irradiazioni alle 
coscie, contrazione della parete addominale, 
stipsi o tenesmo); disuria, perdite bianche 
abbondanti taiholta emorragiiche (regole del 
mezzo mese); nausee e talvolta vomiti; regole 
abbondanti, inesistenti, con coaguli, dolorose 
al primlo e talvolta anche al secondo giorno; 
oppure regole «poco abbondanti, nerastre o 
poco colorate, con dolori diffusi. 

b) Sintomi generali che possono sostitui¬ 
re anche le regole mancanti : congestilone mam¬ 
maria premestruale che s’inizia ail momento 
dell'evoluzione e persiste fino all’inizio del¬ 
le regole. Spesso la congestione compare 8-4 
giorni prima dollinizio della mestruazione, è 
talvolta dolorosa e può assumere proporzioni 
notevoli con nuclei di inanimile. Ita congestio¬ 
ne mammana raramente isolala: spesso è ac¬ 
compagnata da febbre serale a 37°,5-38°, da 
angina o meglio da fenomeni congestivi della 
faringe e della laringe, da dolori a tipo reu¬ 
matico o nevrilico, da emicrania, da disturbi 
intestinali. Talora si ha il risveglio di affezio¬ 
ni latenti (pleurite) e aggravamento della tu¬ 
bercolosi polmonare. 

La diagnosi più che sugli esami di labora¬ 
torio (determinazione de^a follicolina nel san¬ 
gue, biopsia della mucosa interina) si basa sul¬ 
l’esito del trattamento eli prova, che consiste 
nella somministrazione di corpo luteo o me¬ 
glio di testosterone. Quest’ujt.imo determina 
nella grande maggioranza dei casi un rapido 
miglioramento. 

Se il pnmo periodo dcll’inlenmestruo ò nor¬ 
male s’inizierannio le iniezioni di testosterone 
al 16° giorno (5-10 rrigr. ogni 2-3 giorni). A 
seconda dei risultali ottenuti si aumenterà o 
ridurrà la dose. Talvolta è conveniente sommi¬ 
nistrare una dose unica di 40 mgr. due gior¬ 
ni prima la data presunta d’inizio dei di¬ 
sturbi. 


Se l’ovulazione è dolorosa e accompagnata 
da congestione mammaria o addominailei si 
praticherà dall’inizio delle regole ogni due 
giorni un’iiniezione di 5 unità di corpo luteo, 
praticando j>oi nel secondo periodo deU'inter- 
meslrno te iniezioni di testosterone. 

E’ Ovvilo' che le iniezioni dii follicollina ag¬ 


gravano la situazione. 


Dr. 


Il morbo di Addison secondario. 


Le prime precisazioni sui rapporti tra ipo¬ 
fisi e surrenali furono fatte in seguito all’os¬ 
servazione che l’estirpazione dell ipofisi deter¬ 
mina atrofia della corteccia surrenale, atrofia 
che è impedita dall’iniezione di estratto del 
lobo anteriore dell'ipofisi. Li sostanza algen¬ 
te in tal scuso e che inoculata negli animali 
determina ipertrofìa della corteccia surrenale 
fu chiamala ormone interrenotropo. 

Clinicamente l'esistenza di tato ormone fu 
rilevata da Gushing, il quale constatò che ba¬ 
ci emonia basofìlo del lobo anteriore dell’ipofi¬ 
si determina un complesso sintomatico (iper¬ 
tonia, i'perglicemia, ipertricosi, adinamia, 
osteoporosi, alterazioni dell’accumulo di gras¬ 
so), die più che una conseguenza diretta della 
esaltata funzione i poti saria va messa in conilo 
di iin’iperfunzkmc surrenale. 

Del resto l’interazione tra ipofisi o surrenali 
fu dimostralo anche dai casi di morbo di Cu- 
shlng, verificatisi in forme di cancro del timo, 
di cancro ovarico virilizzante e di tumore del¬ 
le surrenali.- 

Vi con orsa, è nolo che nel morbo di Addiseli 
si ha una riduzione delle cellule hasofile ed 
una degenerazione di tutte le altre parti del'l’d- 
pofisi anteriore, bordo-li ilrovò in molti addi- 
Miniani alterazioni radiologiche della sella tur- 
cica ed ammiise come causa (primaria dell’ad- 
di.NOiiismo un’insufficienza deU’iipofìsi. lobot- 
son in un caso dii morbo di Addison ottenne 
un netto miglioramento dalla somministrazio¬ 
ne di estratto ipofisario. 

Ivibéd e Lajoz (Deut. Med. Wochen, 1942, 
N. 25) hanno studiato un caso di tumore ipo¬ 
fisario con alterazioni della sella turcica, 
aitiamosi- da un lato ed incipiente atrofìa del 
nervo ottico dall’altro, proliusionc unilatera¬ 
le! del globo oculare, cefalea, vertigini, riduzio¬ 
ine dei caratteri sessuali secondarli e disturbi 
della sessualità. A tale complesso sintomati¬ 
co si aggiunse rapidamente quello di un ca¬ 
ratteristico morbo dii Addison. 

Il trai lamento a base di deossicoid icosterone, 
cloruro di sodio e vitamina C non apportò al¬ 
cun i migliora mento, mentre la roentgen te ru¬ 
pia dall'ipofisi determinò una notevole atte¬ 
nuazione di tutta la sintomatologia. 

Non è dubbio che in tal caso si era trattato 
di un morbo di Addison secondario ad iper- 
funzione ipofisaria. Dr. 
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La sindrome ipertimica e l’ormone timico. 

L’ipentirfljsmo, così come l’ha descritto 
Pende, è caratterizzato dalla strana associa¬ 
zione della macrosomia con una scarsa diffe¬ 
renziazione delle forme corporeo, per modo 
che, mentre l’iiidividuo per peso e statura ap¬ 
pare più vecchio: di quel che è effettivamente, 
anche dopo la pubertà ha l’aspetto di un ra¬ 
gazzo e per le sue forme appare molto più gio¬ 
vane. r \ 

L’arresto dello sviluppo sessuale si manife¬ 
sta nei maschi con la piccolezza del pene, con 
la mancanza quasi totale dolio scroto è con 
la piccola, la durezza et la mancata discesa 
dei testicoli. Nella donna si ha notevole i'po- 
iplasia do! genitali esterni e mancanza delle 
mestruazioni. -- 

Tale sindrome, osserva Patrono (Deut Med. 
Wochen. 1942, n. 46) si può sperimentalmen¬ 
te' «produrre negli animali mediante la som¬ 
ministrazione dell’oitmone lipoideo di Boms- 
kov, che pertanto deve essere considerato co¬ 
me l’ormone proprio del timo 1 . 

La macrosomia dell’ipeiitimismo si distin¬ 
gue nettamente dal gigantismo ipofisario e 
dallacromegalia, perchè, contrariamente a 
quanto si verifica in queste due condizioni 
nelle quali si ha un notevole ingrossamento 
delle parti distali del corpo, nella sindrome 
ipertimica le mani, i piedi e la faccia sono 
piccole relativamente alla massa del corpo e 
conservano un aspetto infantile. Dr. 

Cura ormonica della malattia dell’ulcera. 

E. Sheller ( Mediz . Welt, 20 e 27 giugno 
1942), rileva che tra i pazienti che affollano 
gli ospedali, il 25% è costituito da gastropa- 
zienli: di questi, circa la metà sono affetti da 
ulcera gastrica o duodenale (due pazienti con 
zienti : di questi, circa la metà sono affetti da 
ulcera gastrica). La patogenesi dell'ulcera è 
molteplice; comuni a tutti i casi però sono i 
disturbi nel sistema vegetativo e in quello 
endocrino. Esistono rapporti di interdipen¬ 
denza tra il sistema vegetativo e il sistema 
endocrino, che si devono considerare come 
una unica entità funzionale. È stata messa in 
evidenza una regolazione nervosa idi tutto il 
sistema vasale, che avviene non per mezzo di 
terminazioni nervose ma di una rete nervosa, 
il (( reticolo nervoso terminale ». Agiscono su 
tale reticolo fattori chimici e fattori ormoni¬ 
ci, di an'O'do che si può parlare di un sistema 
« neuro-ormonico » : l ’ulcera gastro-duodena¬ 

le dipenderebbe sempre da fattori neuro-or¬ 
monici. Vari fatiti dimostrano che lo stomaco 
risente dello stato ormonico dell'organismo: 
così la tiroide regola la produzione gastrica 
di acido cloridrico, la insulina agisce sul vo¬ 
mito e sulla gastriite, si hanno emorragie ga¬ 
striche mestruali vicarianti, nella anemia per¬ 
niciosa manca un principio intrinseco dello 
stomaco di natura ormonica. Per queste con¬ 
siderazioni, e fferchè è nota la azione vaso- 
dilalatoria degli ormoni sessuali femminili 


(angiospasini hanno indubbiamente importan¬ 
za nel determinismo dell’ulcera) l’A. ha curato* 
20 casi gravi di ulcera gastro-duodenale con 
gli stilbeni sintetici, per via ipodermica. In 
nessun caso ebbe ad osservare svantaggi nè ef¬ 
fetti nocivi. Buoni risultati terapeutici, basta¬ 
no per lo più 7 sole iniezioni, a giorni al¬ 
terni. Spesso già dopo la terza iniezione il mi¬ 
glioramento era così notevole, da scartare lai 
opportunità di un intervento chirurgico o da 
permettere ajl paziente di lasciare l’ospedale. 
Miglioramenti soggettivi si possono avere già 
dopo la prima, in genere però si notano dopo- 
la seconda o la terza iniezione. La cura dura 
poche settimane: in tutti i casi si ottiene la 
totale scomparsa dei dolori, e un considerevo¬ 
le aumento di peso. Migliorano anche la ipera¬ 
cidità, d casi di ulcere callose e quelli con 
gravi emorragie. Trattandosi di casi gravi, la 
dieta dovette in un primo tempo essere, rigo¬ 
rosa : molto presto si potè però allargare la 
dieta e somministrare pappe. La dieta deve es¬ 
sere ricca di vitamine. Favoriscono i buoni ri¬ 
sultati terapeutici, il riposo a letto e le ap¬ 
plicazioni calde locali. P. 

Emorragie polmonari e gastro-intestinali nella 

malattia di Rendn-Weber-Osler. 

La malattia di Rendu-Weber-Osler è carat¬ 
terizzata dalla triade sintomatica : telangecta- 
sie, emorragie nasali insorgenti fin dalla fan¬ 
ciullezza, ereditarietà dominante non legata al 
sesso. Si tratta quindi di una malfoimazione 
ereditaria del sistema vasale, di guisa che si 
è «parlato anche di una telangectasia emorra¬ 
gica eredìtariai. 

Markoff (KÙnische Wochen9chrift, 2 gen¬ 
naio 1943) ritiene che le emorragie gastriche e 
polmonari di etiologia poco chiara e con esa¬ 
me radiologico negativo siano molto sospette 
per la malattia di Osler, la quale può talvolta 
manifestarsi con emorragie di questo o di quel- 
borgano isolato, senza altri importanti segni 
clinici. 

Vengono brevemente descritti' due casi cli¬ 
nici di malattia di Osler, nei quali le emor¬ 
ragie polmonari 'e gastro-intestinali rispetti¬ 
vamente, occupavano il primo posto nel qua¬ 
dro clinico. C. Iandolo. 
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(FISIOLOGIA E CLINICA DEI PRESUNTI ORMONI 
PREIPOFISARI E DEGLI ORMONI OVARICI NEI RAP¬ 
PORTI COLL'APPARATO GENITALE) 

Con presentazione del prof. PAOLO GAIFAMI 

Volume di pagg. VIII-72, con 22 figure nel testo e dua 
tavole a colori fuori testo. Prezzo L. 18 + 5 7 , 
= L. 1 8,9 0 e più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro periodici sole L. 1 7,2 0 franco di 
porto in Italia, Per l’Estero L. 1 7,9 0 * 

Inviare Vaglia Postale alla Ditta LUIGI POZZI, edi¬ 
tore, Via Sistina 14. ROMA. 
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POLITICA SANITARIA 

Valutazione dei titoli in nn concorso per 

chirurgo primario di ospedale. 

Abbiamo sot l'occhio una lunga decisione 
della V Sezione del Consiglio di Stalo, che 
ha posto fine ad una controversia tra i ricor¬ 
renti per il /posto di chirurgo primario di 
un ospedale: decisione 5 febbraio 1943, n. 34. 
Per quanto non sia opportuno (nè, del resto, 
lo spazio a nostra disposizione ce lo consen¬ 
tirebbe) dar conto di tutte le particolarità del¬ 
la controversia, riteniamo utile per la genera¬ 
lità dei sanitari far cenno di alcune delle que¬ 
stioni risolute dalla V Sezione. 

Premettiamo che nel raso in oggetto si è 
anzitutto discusso se, annullali in primo 
tempo dal Consiglio di Stato gli atti relativi 
allo stesso concorso, le nuove operazioni si 
possano affidare alla stessa Commissiono giu¬ 
dicatrice, la quale aveva posto in essere gli 
atti annullati. La V Sezione ha deciso che, nel 
caso in esame, legittimamente la Commissio¬ 
ne giudicatrice era rimasta immutala. Per la 
soluzione di tale questione ci permettiamo di 
rinviare a quanto ne abbiamo scritto nel n. 
51 dell’annata precedente, sotto il titolo: ((Mu¬ 
tamenti della Commissione giudicatrice dopo 
1 annullamento di un concorso ». 

La parlo della decisione della V Sezione, che 
interessa render nota, è quella relativa alla 
classificazione dei titoli fatta dalla Commssio- 
ne giudicatrice. Questa aveva stabilito che il 
maggior cofficiente di punteggio sarebbe stato 
attribuito ai titoli attinenti alla chirurgia, trat¬ 
tandosi di coprire il posto di chirurgo prima¬ 
rio di un osjiedale. Tale criterio è stato di* 
chiarato legittimo dal Consiglio di Stato. 

La commissione giudicatrice aveva stabili- 
ito di applicare, con qualche adattamento, gli 
articoli 54 e 55 del regolamento generale ospe¬ 
daliero approvalo con R. D. 30 settembre 
1938, n. 1631, secondo i quali i titoli si clas¬ 
sificano in due categorie: titoli di carriera; 
titoli di studio, pubblicazioni e titoli accade¬ 
mici. La prima categoria è divisa in otto sot¬ 
to categorie (indicate con le lettere da a) ad 
li) nell’art. 55). 

Censurava il ricorrente il criterio adottato 
dalla Commissione di aver compreso nella sot¬ 
tocategoria b), riflettente la idoneità conse¬ 
guita in un concorso per primario chirurgo o 
la maturità conseguita in un concorso per una 
cattedra universitaria di clinica chirurgica o 
di patologia chirurgica, anche gli incarichi 
universitari, che per il ricordato art. 55 do¬ 
vrebbero costituire una categoria distinta con¬ 
templata nella successiva lettera c). La Sezio- 


E GIURISPRUDENZA.” 

ne ha osservato che si era in presenza di un 
necessario adattamento ai fini del concorso: 
al quale, si noti bene, ’l’art. 55 non era diret¬ 
tamente applicabile, bensì esfo era stato ap¬ 
plicato per determinazione della stessa com¬ 
missione giudicatrice, libera di apportarvi gli 
adattamenti che avesse ritenuto più consoni 
ai lini particolari del concorso. 

Sosteneva il ricorrente che il servizio da lui 
I restato nei posto di chirurgo primario presso 
un ospedale era stato illeigittimamente classifi¬ 
cato sotto la lettera g) doU’aut. 55, anziché 
sotto la lettera a). Ma il Consiglia di Stato ha 
opposto- che bene il servizio predetto era stato 
classificato sotto la lettera g), dato che non ri¬ 
sultava che il servizio stesso fosse stato tire- 
stato in seguito a nomina conseguita per pub¬ 
blico concorso o per chiamata. Correttamente 
pertanto la commissione aveva classificato quel 
tùtolo tra gli altri incarichi e servizi prestati 
presso pubbliche Amministrazioni, contempla- • 
ti appunto dalla sottocategoria g). 

11 ricor renile si doleva, poi, di parzialità 
nella valutazione della statistica degli inter¬ 
venni chirurgici, esibita dai concorrevi. Il 
Consiglio di Stato ha riconosciuto che effetti¬ 
vamente la statistica del concorrente peggio 
classificato pra superiore dal punto di vista 
quantitativo; tuiltavia il Consiglio stesso ha 
messo in rilievo ohe la valutazione era stata 
determinata anche dalla natura e quantità de¬ 
gli interventi. 

Altra doglianza del ricorrente si riferiva al 
fatto che la Commissione aveva tenuto conto 
di una pubblicazione preparata da un concor¬ 
rente in collaborazione con altro sanitario. Il 
Consiglio di Stato ha respinto tale censura, a- 
vendo rilevato ohe la partecipazione del con¬ 
corrente nella pubblicazione risultava esatta- 
niente identificabile. 

Rilevava, inoltre, il ricorrente che erronea¬ 
mente erano stati compresi nella categoria 2 a , 
comprendente i titoli di studio (specializza¬ 
zioni, perfezionamenti, borse di studio ed al¬ 
tri titoli conseguiti in seguito a speciali esa- 
mi), i seguenti due titoli: l’internato presso 
un istituto universitario e la collocazione al 
secondo posto nel concorso per medico ordi¬ 
nario di un ospedale civile. Secondo il Consi¬ 
glio di Stato, la classificazione dei due titoli 
jjiedetti era esatta. L’internato presso un isti¬ 
tuto universitario ha scopo di perfezionamen¬ 
to, e perciò va considerato come titolo di stu¬ 
dio e non di servizio. La classi filiazione fra i 
titoli di studio della vittoria conseguita in 
concorsi per esami era stata fatta dalla com- 

(Continuazione culla pagina seguente). 
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missione con uguale criterio per tutti i can¬ 
didati. Essi pertanto non avevano ragione di 
dolersene. 

Si censurava, infine, il giudizio della com¬ 
missione .perchè avrebbe valutato, con dispa¬ 
rità di riattamento, il servizio dei concorren¬ 
ti senza tener conto della durata del servi¬ 
zio. Ma il Consiglio di Stato ha opposto che si¬ 
mile censura potrebbe trovare considerazione 
in sede di legittimità qualora il criterio di 
valutazione'‘del servizio sulla base della sua 
durata tosse stato rigorosamente circoscritilo 
da ulteriori criterii di rigidità di punteggio, 
quale, ad esempio, rassegnazione di determi¬ 
nate quote di punti per ogni anno di servizio. 
Mancando, invece, nella specie simili autoli¬ 
mitazioni, la valutazione del servizio in base 
alla durata non poteva intendersi con mecca¬ 
nicità assoluta, e non poteva andare disgiun¬ 
ta dagli immancabili elementi' comparativi, 
necessaiiamemite affidati all’aplprezzamento di 
meri/to proprio della Commilssione giudica¬ 
trice. 

MEDICINA SOCIALE 

Le direttive del prof. Yalagnssa 
alle Federazioni provinciali dell’O.N.M.I. 

Il Presidente dell’Opera Naziona’e Maternità e 
Infanzia, senatore prof. Francesco Valagussa, nel 
prendere possesso della carica, ha rivolto un cor¬ 
diale saluto ai Presidenti delle Federazioni pro¬ 
vinciali, richiamando la loro attenzione sulla ne¬ 
cessità di dare, in questo grave momento, la 
maggiore amphezza e intensificazione all’assisten¬ 
za materna e infantile, superando tutte le diffi¬ 
coltà che si dovessero frapporre all’attuazione dei 
vari provvedimenti. Il presidente dell'O.N.M.I. ha 
partico’armente insistito sulla esigenza di rende - 
re l’assistenza diretta ed immediata, in modo che 
risponda con sollecitudine ai bisogni delle ma¬ 
dri e dei bambini, per i quali dovranno farsi 
funzionare consultori, asili nidq, refettori ma¬ 
terni e infantili, con la maggiore intensità pos¬ 
sibile e, ove occorra, anche con mezzi di fortuna, 
per assicurare al’e gestanti, alle madri nutrici 
bisognose ed anche ai piccoli una sufficiente ali¬ 
mentazione e sorveglianza. Il presidente del- 
FO.N.M.I. ha anche disposto perchè vengano a- 
dottate adeguale provvidenze a favore delle ma¬ 
dri e dei bambini sinistrati dall’offesa nemica. 

Il senatore Ya’.agussa ha, infine, rilevato che i 
fondi assegnati alle Federazioni debbono ritener¬ 
si sacri e vanno destinati essenzialmente all’as¬ 
sistenza, di preferenza in natura. 

Mutilati e invalidi del lavoro. 

Il «Giornale d’Italia» del 22 agosto reca: 

On.le Direttore, 

Nell’ultimo fascicolo de «Le Forze Sanitarie» 
il Segretario nazionale dei Medici — senatore prof. 


Raffaele Bastianelli — invita i Segretari provin¬ 
ciali a comunicare i nominativi dei professionisti 
e artisti, mutilati e invalidi del lavoro, per la co¬ 
stituzione dei. singoli Gruppi provinciali, per for¬ 
mare poi, in avvenire, la tanto attesa associazione 
nazionale. 

Sin dal 1939., a voce e anche per lettera, pro¬ 
spettai ai vari dirigenti dell’IN.F.A.I.L. la neces¬ 
sità di dar vita ad una associazione nazionale di 
tutti i mutilati e invalidi di guerra, giacché an¬ 
che. noi avevamo contribuito con la nostra ignota 
fatica, ciascuno nel suo campo di attività, al be¬ 
nessere della Patria. 

Sepppure la nostra mutilazione o la nostra inva¬ 
lidità non era avvenuta in un tragico clamoroso 
istante di battaglia, essa era spesso l’effetto di 
una continua, diuturna, consapevole battaglia con 
un nemico in agguato, o di un malefizio netto e 
non visibile. 

La mia voce appassionata non trovò in questi 
quattro anni chi prendesse a cuore la nostra sortq. 
non lieta, la nostra minorazione fisica e il nostro 
desiderio di rieducazione per essere ancora utili 
alla Patria. Ora chiedo che il Governo del Mare¬ 
sciallo Badoglio formuli l’atto di nascita dell'as¬ 
sociazione nazionale di tutti i mutilati ed invalidi 
del lavoro. Dott. Pietro Di Lorenzo 


CONCORSI 

Posti vacanti. 

Vercelli. - Consorzio Provinciale Antituberco¬ 
lare.. — £ aperto il pubblico concorso per titoli 
ed esami al posto di assistente sanitaria visitatrice 
presso il Dispensario Provinciale Antitubercolare 
di Vercelli. 

Al posto è assegnato lo stipendio annuo di lire 
9.118 lorde; il supplemento »di servizio attivo di 
lire 1.9G3, annue lorde, l’indennità vestiario di 
lire 300 annue lorde e l’aggiunta di famiglia. 
Sono concessi tre aumenti di lire 700 cadauno. 

Il termine per la presentazione delle domande 
scade il 31 ottobre 1943. 

Per chiarimenti rivolgersi alla Segreteria del 
Consorzio (Palazzo del Governo, piano 2°). 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il ten. colonn. medico Enrico Scala è chiama¬ 
to a dirigere l’istituto medico-legale della R. Ae¬ 
ronautica a Nappoli in sostituzione del col. m©d. 
Gennaro Pera chiamato a dirigere il rimo ospe¬ 
dale aeronutico in Roma. 

Il prof. Guido Egidi e il prof. Giovanni Anto- 
nelli sono stati nominati rispettivamente com¬ 
missari del Sindacato nazionale dei medici e del 
Sindacato dei medici della provincia di Roma. 

Ai due insigni sanitari, che sono nostri apprez¬ 
zati collaboratori ed amici, esprimiamo il nostro 
vivo compiacimento. 


Il medico umano non si arricchisce. 

Guido Baccelli. 
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NOTIZIE DIVERSE 

Bombardamenti d’istituzioni assistenziali e cul¬ 
turali. 

Nella notte del 17 agosto, durante la 24 a incur¬ 
sione nemica su Torino, per la terza volta l’Ospe¬ 
dale di San Giovanni alle Molinette è stato molto 
gravemente colpito: cinque bombe dirompenti di 
massimo calibro e un incalcolabile numero di 
spezzoni incendiari hanno avuto per conseguenza 
la distruzione pressoché completa dell’ampio pa¬ 
diglione di anatomia patologica, delle celle mor¬ 
tuarie, delle vaste aule e del museo; la clinica 
dermosifilopatica ha subito fortissimi danneggia¬ 
menti. Anche l’ospedale mauriziano è stato colpita 
per la seconda volta, da una grossa bomba diroirr 
pente e da una cinquantina di spezzoni oltre che 
da due grossi bidoni di liquido incendiario; i 
danni sono rilevanti. 

Nell’ultimo bombardamento di Milano, sette 
bombe dirompenti, cadute sull'antico Ospedale 
Maggiore, hanno quasi completamente distrutto il 
bellissimo cortile e i porticati sovrapposti attri¬ 
buiti al Bramante. Anche l’ala più moderna, che 
conteneva la famosa quadreria dei beneficatoci, è 
andata distrutta. L’insJgr.e edificio è praticamen¬ 
te finito. 

È stato distrutto un campo ospedale di prigio¬ 
nieri di guerra installati in un edificio scolastico 
cittadino. Bombe dirompenti sono cadute nefla 
notte dal 12 al 13 ed altre poi nelle successive in¬ 
cursioni. Nell'ospedale vi erano duecento prigio¬ 
nieri francesi, inglesi, indiani e neozelandesi. Essi 
si erano dati a manifestazioni di gioia per la ri¬ 
presa dell’offensiva aerea contro le città italiane 
e contro Milano. I nostri soldati assistevano ta¬ 
cendo a quelle manifestazioni, e poi si prodigaro¬ 
no nell’opera di salvataggio quando caddero le 
prime bombe. Dei prigionieri, sette hanno tro¬ 
vato la morte sotto l’offesa nemica. 

La sede dell’Universilà Cattolica, come è noto, 
è stata gravemente danneggiata. 

La nuova organizzazione ospedaliera per Milano. 

I malati che si trovavano nell’Ospedale Maggio¬ 
re di Niguarda e quelli degenti al 'Policlinico di 
via Francesco .Sforza, sono stati messi al sicuro 
in vari ospedali della Provincia. Ve ne sono a Co¬ 
rate, a Desio, a Giussano, a Besana, a Seregno, a 
Garbagnale, a Mombel’o. 

L'Ospedale Maggiore, la bella città spedaliera di 
Niguarda, vanto dell’organizzazione nosocomiale 
italiana, fu colpito da cinque bombe e da centi¬ 
naia di spezzoni incendiari. Vi furono quattro 
morti: tre malati e un inserviente. Una bomba 
colpì in pieno i padiglioni di ostetricia e oculi¬ 
stica, che andarono completamente distrutti. Si 
provvide immediatamente all’esodo dei malati, 
eseguito lodevolmente dal personale dèlia Croce 
Rossa e dall’Azienda tranviaria. La Croce Rossa 
trasportò con le autolettighe i degenti cosiddetti 
barellati; l’Azienda tranviaria, con una serie di 
corse di autobus, trasportò i malati in grado di 
stare seduti. 

All’Ospedale Maggiore, come al Policlinico, è 
possibile sapere dove ò stato assegnato ogni ma¬ 
lato: vi sono elenchi completi. È stato inevitabile 
qualche disguido per la fretta e l’orgasmo in cui 
avvennero il trasporto e lo smistamento dei ma¬ 
lati. 

Molti malati hanno preferito tornare alle loro 


case, piuttosto che allontanarsi da Milano. Le don¬ 
ne partorienti sono state ricoverate a ^Ihmbello, i 
tubercolotici a Garbagnate. 

Sia l’Ospedale Maggiore di Niguarda, sia il Poli¬ 
clinico, continuano a funzionare — benché abbia¬ 
no sfollato i loro malati — come Posti di pronto 
soccorso per qualsiasi ricovero d’urgenza. 

I Posti di pronto soccorso sono attrezzati, sia al¬ 
l'Ospedale Maggiore di Niguarda sia al Policlini¬ 
co, anche per accogliere i feriti in casi di incursio¬ 
ne. All’Ospedale Maggiore sono sempre di guardia 
circa dieci medici; e cosi al Policlinico. 

Nei due Ospedali non possono essere accolti d'o¬ 
ra innanzi malati comuni^ cioè che non abbiano 
necessità di cure urgentissime. 

L’eventualità di nuove incursioni che potreb¬ 
bero mettere a repentaglio l’incolumità oltre che 
dei malati accolti ai Posti di pronto soccorso anche 
del personale nosocomiale, ha fatto stabilire accor¬ 
di fra il Commissario prefettizio degli Istituti ospi¬ 
talieri e la direzione dell'Azienda tranviaria per lo 
sfollamento dei degenti e dei feriti che dovessero 
affluire agli ospedali stessi. L’Azienda tranviaria 
metterebbe immediatamente a disposizione dei due 
nosocomi venti autobus, alcuni dei quali barellati. 

Gli Istituti Clinici di perfezionamento, la cui 
sede di via Commenda è anch’essa gravemente 
danneggiata, si sono trasferiti alla scuola elemen¬ 
tare di Binasca. 

Mentre la Clinica pediatrica è miracolosamente 
illesa, la Clinica ostetrico-ginecologica e la Clinica 
del lavoro sono purtroppo inabitabili, avendo ri¬ 
portato gravi danni, senza che fortunatamente vi 
siano state vittime tra le ammalate ed il personale. 

Grazie al pronto interessamento del commissa¬ 
rio prefettizio vice-prefetto Riva, le ricoverate del¬ 
la Maternità nella stessa giornata del 17 agosto 
sono state trasferite a Binasco, presso quelle scuole 
elementari, che mediante piccoli adattamenti, si 
prestano in modo insperato al’e nuove funzioni. 

La Clinica ostetrico-ginecologica continuerà a 
funzionare in via Commenda 12 per le accettazio¬ 
ni, per le visite di ambulatorio nonché per i pri¬ 
mi interventi di asso'uta urgenza. 

La Croce Rossa svizzera per i bimbi italiani si¬ 
nistrati. 

La Croce Rossa Svizzera ha diramalo il seguente 
comunicato : 

«Da varie parli della Svizzera ci si commuove 
alla sorte dei bambini vittime dei bombardamenti 
in Italia e ci si chiede cosa faccia la Croce Rossa 
Svizzera. Questa tiene a precisare che è sempre 
stato nel suo programma ospitare in Svizzera bam¬ 
bini di altre nazionalità vittime della guerra. Se 
fino ad oggi la Svizzera non ha avuto occasione 
di ospitare bambini italiani non è perchè essa non 
lo abbia desiderato e la Croce Rossa Svizzera ha 
ora rinnovato alla Croce Rossa Italiana il suo in¬ 
vito per un soggiorno in Svizzera di bimbi ita¬ 
liani ». 

I 

Un po’ dovunque. 

II Conte di Torino ha visitato a Torino i feriti 
delle recenti incursioni aeree ricoverati nell’Ospe¬ 
dale militare principale e in alcuni ospedali civili. 

Il Papa ha inviato a Padre Gemelli, Rettore 
dell’Università Cattolica del ,Sacro Cuore il se¬ 
guente messaggio : 

« Associandoci con cuore fraterno al suo prò- 
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fondo dolore néll’asistere a così vaste discussioni 
in codesto Ateneo frutto di sacrifici e fonte di 
larghe speranze dei fedeli italiani, inviamo a lei 
e ai suoi fedeli collaboratori una confortatrice be¬ 
nedizione e auspichiamo un sollecito riferire del¬ 
la tanto benemerita istituzione. 

A Dublino si è prodotta un’epidemia di difte¬ 
rite, che è venuta aumentando; nel 1941 si erano 
avuti 452 casi; nel 1942 salirono a 622; nel primo 
bimestre dell’anno in corso raggiunsero 377. 

Il dott. Tebaldo Corsi, dell’Ospedale civico di 
Foligno, ha donato 500 cc. del suo sangue per sal¬ 
vare un infortunato* Feliciano Ponti. 

« 

Il dott. Carmine Senise, cui è stato affidato l'in¬ 
carico di capo della Polizia, è figlio del compianto 
prof. Tommaso 'Senise, che fu un’illustrazione 
della Facoltà medica napoletana. 

La Società di scienze mediche di Gonegliano 
e Vittorio si è adunata il 27 marzo sotto la pre¬ 
sidenza del dott. G. Baroni asistito dal segreta¬ 
rio dott. P. Fabris; sono state fatte comunica¬ 
zioni dai soci Agneci con Vascellari, Opocher, 
Bertolozzi, Procopio. 


IL POLICLINICO „ SEZI0N U" fiGICA 

Direttori: prof. R. ALESSANDRI e prof. R. PAOLUCCI 

Nel precedente N. 34 è stato pubblicato : 

Il numero 6 (15 giugno 1943) contiene : 

Errata-Corrige: E' il N. 7 (15 luglio 1943). % 

LAVORI ORIGINALI : 

Alfonso TROJANIELLO — La rachianestesia in rap¬ 
porto al sistema neurovege¬ 
tativo (S.N.V.) dell’operando. 

Gino CATALANO — La splenectomia nella sin¬ 

drome di Cooley. 

Rosario GRASSO — Ulteriore contributo sulla 

morfologia dello sfintere 
ileo.cecale nel cadavere e 
nel vivente. 

Prezzo del Numero L. 7 — 

Abbonamento pel 1943 alla Sezione Chirurgica: Italia L. 70. Estero L. 80 

Se cumulativo con la Sezione Pratica: Italia L. 15 5, 
Estero L. 2 00; se cumulativo con la Sezione Pra- 
tica e con la Sezione Medica : Italia L. 200 , 
Estero L. 2 7 5- 


Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla 
Ditta Luigi Pozzi, editore. Via Sistina 14. Roma. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Arch. It. Ari. e Ist. Patol. , giugno. — C. Farina. 
Apoplessia cerebr. in lattante- — G. Lugo. Tra- 
cheite necrotizzonle. 

Arch. Ist. Bioch. It., apr.-giu. — D. Parvis. 
Alimentaz. ridotta di una collettività femminile. 

Med, Klinik, 23 lug. — J. T. Britgsch. Porfiria 
acuta. — E. F. Rissmann. Chemioter. della polmo¬ 
ni le. — H. von Schelling. Chemoter. e gonococchi. 

Giorn. d. Med. Affli M marzo. — A. Furno. Coliti 
dissenterifoi’mi protozoarie. — A. ,Spezzaferri. Mor¬ 
bosità per alcune malattie infettive nell’esercito. — 
A. De Niederhausern e G. Moruzzi. Metodi sfigmo- 
grafici. 

Miinch. Med. Woch., 30 lug. — A. Reuter e W. 
Schafer. Nefrite di guerra e febbre volinica. — C. 
Coroney. Durata della gravid. 

Praxis , 29 lug. — T. Marti. Diagn. differ. del¬ 
l’appendicite acuta. 

Wien. Klin. Woch -, 30 lug. — K. Linduez. Igiene 
dell’occhio. 

Min. Med., 4 ag. — G. Giordanenga. Terapia an¬ 
talgica chirurgica. — E. Massobrio e E. Alloati. 
Intradermoreaz. di Mester per l’infez. reumatica. 


CUORE E CIRCOLAZIONE 

Periodico mensile diretto dal Prof. CESARE FRUGONI 

Redattori ; 

G. MELDOLESI, C. PEZZI, V. PUDDU. A. SEBASTIANI 

Il numro 7 (luglio 1943) contiene : 

Lavori originali: E. Caiazzo : Ricerche 6ulla determi¬ 
nazione della gettata sistolica col metodo sfigmo- 

/ grafico. 

Osservazioni cliniche : A. Selvini : Analisi dell’elettro¬ 
cardiogramma. IV. Gli slivellamenti del tratto S-T. 
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Titolazione delle emolisine naturali in 
sieri umani normali e patologici. 

Dolt. Raffaele Cercieulo 

Le circostanze alle quali si possono riferire 
i danni della trasfusione di sangue sono com¬ 
plesse e lo studio delle iso-aigghitinine e delle 
iso-lisine, può talora fornire dati che possono 
dai e una certa luce sulLinterprertaziione di tali 
fenomeni del più alto interesse pratico e scien¬ 
tifico. Attualmente lutti ammettono che le 
iso-reazioni possono determinare gravi altera¬ 
zioni anche quando l'operazione della trasfu¬ 
sione è stata eseguila con tecnica perfetta e 
con sangue teoricamente compatibile. 


Allo stato attuale delle nostre conoscenze 
è impossibile dire se le iso-agglutinine abbia¬ 
no maggiore imlportanza delle iso-lisine nelle 
reazioni che possono accompagnare le trasfu¬ 
sioni, da(o (die remolisi è sempre preceduta 
dall aggi ultinazione Ideile emazie. Tuttavia si 
attribuisce in genere maggiore imlportanza al¬ 
le lisine, senza poter escludere che le manife¬ 
stazioni morbose si possano avere anche quan¬ 
do la reazione si arresta allo stadio iniziale 
dell 'agglutinazione. 

Veramente notevole è la mole degli studi 
che si sono succeduti sulla dottiina delil’emo- 
lisi fin da quando essa venne espressa da 
Buchner nel 1898. 

Dai risultati dei numerosi studi sperimen¬ 
tali e dalle svariate osserva ziioni cliniche si 
possono formulare i seguenti postulati: Re¬ 
molini è il distacco dell’emoglobina dallo stro¬ 
ma cellulare dei globuli rossi; se si mescola 
il siero emolitico con una emulsione di eri¬ 
trociti dell’an invale il cui sangue sia servito 
all’iniezione preparante, si osserva dhe dap¬ 
prima i globuli rossi si raggruppano in tan- 
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ti piccoli ammassi e poi lentamente si disfan¬ 
no, mentre il liquido acquista il colore rosso 
dell emoglobina disoiolta. 

Bordet dimostrò che le proprietà emodissol- 
venti del siero dipendono dalla presenza in es¬ 
so di due sostanze che si- comportano in ma¬ 
niera diversa con il riscaldamento : l’una si 
trova nel siero di animali normali, si distrug¬ 
ge con il riscaldamento a 56° ed è perciò det¬ 
ta : a termolabile »; l’altra si produce nell’ani¬ 
male in seguito a trattamento con globuli ros¬ 
si eterogenei, resiste al riscaldamento a 56° 
ed è perciò detta « termostabile ». 

La sostanza termolabile venne da Ehrlich 
denominata: ((complemento», la termostabi- 
le : « ambocettore ». 

L’unione globulo rosso — ambocettore — 
complemento, costituisce il « sistema emolit¬ 
tico ». 

Il complemento è una proprietà dei sieri 
normali e non ha alcun carattere di specifici¬ 
tà, si trova in proporzione variabile nelle va¬ 
rie specie animali e in quantità rilevante nel 
siero della cavia. Oltreché nel siero di sangue, 
il complemento è presente in altri umori del¬ 
l’organismo (linfa, latte, trasudati). La quan¬ 
tità del complemento subisce nella stessa spe¬ 
cie notevoli variazioni fisiologiche e patologi¬ 
che. 

Secondo Buchner, Bordet,, Gruber, nello 
stesso animale si trova un solo complemento 
capace di determinare tutte le azioni citoliti- 
che. .mentre, secondo Ehrlich e Morgenroth, 
ogni siero contiene diversi complementi. Ul¬ 
teriori ricerche di Ritz, Jacoby e Schutze, Na- 
than, Weiil, Thorsch, Azzi. hanno dimostrato 
che» il 'fenomeino complementare si verifica 
per l'azione sinergica di almeno quattro so¬ 
stanze, cosicché sembra che tale azione sia do¬ 
vuta ad un particolare equilibrio fisico-chimi¬ 
co dei proteidi e dei lipoidi del siero, facil¬ 
mente rotto da vari agenti di ordine fisico- 
chimico, ma capace tuttavia di essere ricosti¬ 
tuito. 

Per la spiegazione del meccanismo dell’e¬ 
molisi e della natura delle reazioni di fissazio¬ 
ne, sono state emesse le note ipotesi di Ehr¬ 
lich, Arrhenius, Bordet. 

L’emolisi avviene più rapidamente ed inten¬ 
samente, quando le emazie vengono diluite in 
siero di animale di specie diversa e il feno¬ 
meno tanto più si accentua quanto più gli ani¬ 
mali appartengono a specie zoologica lontana. 

Oltre al potere emolitico, il siero di specie 
diversa possiede un potere agglutinante che 
varia d’intensità con la natura del siero e del¬ 
le emazie e che resiste alla temperatura di 55°. 

Il potere emolitico di un siero aumenta no¬ 


tevolmente in seguito ad immunizzazione de¬ 
gli animali verso globuli rossi diversi, nella 
stessa guisa dell’aumento del potere aggluti¬ 
nante verso i microbi in seguito ad immuniz- 
.zayone. Il potere emolitico di un siero in se¬ 
guito ad immunizzazione é strettamente spe¬ 
cifico verso le emazie impiegate. 

L imm un-siero, portato alla temperatura di 
55° conserva il potere agglutinante, ma per¬ 
de il potere emolitico, che però ricompare poi 
integralmente per l’aggiunta di siero normale 
frescso, che da solo risulta inattivo. 

L’emiolisi e la batteriolisi hanno quindi 
molti punti di analogia. 

Bordet dapprima, Von Dungem e Bulloch 
dopo, hanno richiamato l’attenzione sul fatto 
che l’immunità umorale antimicrobica è, una 
manifestazione particolare di una proprietà fi¬ 
siologica generale, capace di manifestarsi in 
rapporto a sostanze organiche le più svariate 

Il potere sensibilizzatore dei sieri emolitici 
può a volte essere veramente rilevante, infatti 
l’aggiunta di una piccola quantità di siero de¬ 
bolmente emolitico può conferire una grande 
energia distruttiva a un considerevole volume 
di siero normale. 

Esiste quindi certamente in ciascun siero 
una determinata quantità proporzionale di 
sensibilizzatrice e' di alessina dalla quale di¬ 
pende l’effetto emolitico massimo, e, l'insuf¬ 
ficienza di uno dei due principi, può essere 
compensata, entro determinati limiti, dalla 
presenza in eccesso dell’altra. 

La presenza di principi emolitici circolanti, 
come meccanismo fondamentale dell’emolisi 
fisiologica non è da tutti ammessa, e la mag¬ 
gior parte degli AA. ritengono che compaiono 
soltanto in condizioni patologiche: polmonite, 
tifo, tubercolosi (Ascoli), malaria, nefrite 
(Bezzola). 

Il concetto dell’emolisi però, a seguito del¬ 
le moderne acquisizioni,, si è notevolmente 
ampliato e l’intimo meccanismo che determi¬ 
na in condizioni normali la distruzione dei 
globuli rossi, può essere riferito a fagocitosi 
delle emazie da parte del S. R. I., o a fram¬ 
mentazione o lisi di esse nel torrente circola¬ 
torio. In ogni caso però la morte dei globu¬ 
li rossi è sempre accompagnata dalla libera¬ 
zione dell’emoiglobina in esse contenuta, che 
viene successivamente assunta per le ulteriori 
elaborazioni dal S. R. I. e specialmente dal 
distretto di esso appartenente al fegato e al¬ 
la milza. 

La milza però, considerata come una delle 
principali stazioni dal S. R. I., non regola, 
per una particolare ed autonoma attività l’emo¬ 
lisi, ma entra in azione in seguito ad un’esa- 
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gerala emolisi, accumulando prima e metabo¬ 
lizzando poi le scorie prodotte dall’emolisi 
stessa. In falli, in condizioni normali, non si 
riscontrano nella milza segni evidenti di eri- 
trofagocitosi, che non si ridevano neppure nel- 
l’ittero emolitico cronico, bensì soltanto nei 
processi tossoinfattivi. Più che provocare re¬ 
molisi, la milza determina una diminuzione di 
resistenza dei globuli rossi che l’attraversano 
o che sostano nella polpa, predisponendoli al- 
1 emolisi : tale azione venne da BoUtazzi defini¬ 
ta: u einocatatonistica ». Pesorico ha recente¬ 
mente portato ulteriori contributi sperimentali 
a tale concezione. 

Strettamente connesso con il problema del¬ 
l’emolisi, sembra essere il diametro e il volu¬ 
me dei globuli rossi (nelPitterò emolitico in¬ 
fatti tali variazioni raggiungono la maggior 
evidenza) e le varie condizioni che determina¬ 
no una modificazione della resistenza globula¬ 
re, che .sembra diminuire progressiva mende in 
ogni individuo con il progredire degli anni, 
mentre in condizioni patologiche è dimostrato 
un aumento di tale resistenza come nell’ane¬ 
mia da anellilostoma, negli itteri da ritenzione 
a causa forse di un'azione protettiva del siero, 
mentre nella clorosi sarebbero diminuite le 
emazie a resistenza media. 

Quando si inietta in un individuo un siero 
capace di emolizzare le emazie, si determinano 
come è not'o, accidenti gravi. Il siero, che in 
seguito a riscaldamento a 56° ha perduto il 
potere emolitico in vitro, provoca gli stessi ac¬ 
cidenti quando viene iniettato in un altro in¬ 
dividuo nel quale trova l’alessina necessaria 
alla lisi dei globuli rossi. 

L’emolisi in vivo- ha per conseguenza l’eimo- 
globinuria, oppure, se il fenomeno è di più mo¬ 
deste proporzioni, Pitterò, oltre naturalmente 
i fatti necrobiotici a carico dei vari organi pa- 
ren chi mali e particolarmente del fegato e della 
milza. 

Questi brevi ricordi dottrinali e lp mie pre¬ 
cedenti ‘osservazioni clinico-sperimentali con¬ 
cernenti le reazioni da trasfusione sanguigna 
tra donatori universali, in cui a presumibile 
base della reazione stessa ho potuto documen¬ 
tare un elevalo |>otere emolitico del siero dei 
ricevitori, rrui hanno indotto ad estendere le ri¬ 
cerche e ad esaminare il potere emolitico nelle 
più varie contingenze morbose, specialmente 
in quelle che per spiccata anemia o per altera¬ 
zione degli organi connessi con Pemogenesi e 
Pemocateresi, potevano verosimilmente offrire 
una modificazione del tasso delle emolisine. 

Oltre che in relazione alle più diverse con¬ 
tingenze morbose ho tenuto conto, nello stu¬ 
dio del potere emolitico, del sesso, età, e grup¬ 


po sanguigno cui i soggetti appartenevano, 

nonché della positività o negatività della siero- 

reazione di Wassermann e delle reazioni di 
flocculazione. 

Sono stati adoperati sempre sieri freschi. 

Per la determinazione dell'indice emolitico 
ho allestito per ciascuna prova una serie di di¬ 
luizioni del siero in soluzione fisiologica in 
proporzioni progressivamente crescenti da 1:10 
<i 1.100 ed oltre. In ciascuna provetta aggiun¬ 
gevo a V 2 cc. di tali diluizioni, A cc. di' com¬ 
plemento fresco al 10 %, cc. 0,10 di emulsio¬ 
ne di emazie montone al 6%; indi lettura, do¬ 
po permanenza in termostato per 30’. 

In una serie di ricerche preliminari detta 
titolazione su sieri n’ormali fu praticata co^- 
•temporaneamente utilizzando sia siero fresco 
che lo stesso siero inattivato. I risultati però 
hanno presentato lievi differenze e in generale 
con titoli minori, come era da prevedere, per 
i sieri inattivati sì che in definitiva tutte le ri¬ 
cerche furono fatte su siero fresco. 

Ilo per prima /praticato tale studio su 18 sog¬ 
getti normali, i cui risultati sono riassumi nel¬ 
la tabella I, mentre i dati desunti dai soggetti 
malati sono riassunti nella tabella XI. 

Dall esame dei risultati conseguiti, risulta 
/he nel gruppo degli individui normali esami¬ 
nati, l’indice emolitico oscilla entro i limiti 
estremi di 1:30 e 1:100 con valore medi com¬ 
presi fra 1:60 e 1:70 e che tale indice non 
subisce sensibili variazioni in seguito ad inatti- 
\azione dei sieri (Tabella I). Negli individui 
alletti da svariate malattie invece ho riscontra¬ 
to un potere emolitico per lo più elevato, co¬ 
stantemente elevato nei luetici (casi 1, 2, 3, 4, 
5, 6. 7, 8 e 9); con oscillazioni fra valori di¬ 
versi, per quanto con tendenza a valori elevati, 
nelle forme di anemie secondarie acute e cro¬ 
niche, di già do per lo più cospicuo (casi 10, 
111, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22 
e 23). Da rilevare che tali anemie erano per la 
maggior parte tossiche in iperazotemici, non 
espressione quindi di una vera .malattia ema¬ 
tica. 

In 2 casi di anemia perniciosa (casi 34 e 35) 
non ancora sottoposti a trattamento epatotera- 
pico ho riscontrato un alto potere emolitico, 
mentre in un caso (36), da un mese sottopo¬ 
sto a tale trattamento, il potere emolitico ha 
raggiunto solo 1 : 40. 

Negli epatici di vecchia data (casi 37, 38, 
39 e 40) l’indice emolitico è risultato piut¬ 
tosto elevato, mentre in quelli di data recente, 
per lo più angiiocolitici, tale indice è risulta¬ 
to sempre notevolmente basso (caso 41, 42„ 
43, 44 e 45). 
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INDICE EMOLITICO 


Gasi 

Generalità, età 

e SESSO 

• 

Malattia 

Gruppo 

■ 

£ 

• 

E 

o 

o 

«rH 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

00 

o 

o 

o 

•tH 

o 

IO 
— < 

TH 

o o 
o m 
oì •>> 

tH -*-i 

1 

0. Lucia (anni 56). 

Lues - Aortite . . . 

0 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 




2 

F. Carolina (anni 
54) 

Lues - Fibrillazione 
auricolare - Iposi- 
stolia. 

A 

+ 

+ 

+ 

+ 

4* 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 





3 

P. Annibaie (anni 
59) 

Lues - Insufficienza 
aortica . 

0 

+ 

+ 

+ 

+ 

4- 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

— 

— 

— 

4 

D. Vittorio (anni 
27) . 

Lues . 

AB 

+ 

+ 

+ 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

*^ 

— 

— 

5 

U. Lucìa (anni 48) 

Lues . 

0 

+ 

+ 

+ 

+ 

4- 

4- 

4- 

+ 

4- 

4- 

+ 

— 

— 

— 

6 

N. Virginio (anni 
58) 

Lues - Epatite iper¬ 
trofica . 

A 

+ 

+ 

+ 

+ 

4- 

4- 

4- 

4" 

+ 

4- 

4- 



— 

7 

P. Giuseppina (an¬ 
ni 31) 

Lues - Bronchiecta- 
sio. 

0 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 


— 


8 

J. Maria (anni 64). 

Lues - Insufficienza 
aortica. 

B 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

4- 

4- 

4- 

+ 

4- 

4- 

— 

— 


9 

C. Clotilde (anni 
39) 

Lues - Meningo-mie- 
lite. 

0 

+ 

+ 

+ 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 


— 

— 

10 

L. Quirino (anni 
31) 

Nefrite cronica ipera- 
zotemica con mo¬ 
dica anemia secon¬ 
daria . 

A 

mmmm 

+ 

+ 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

+ 





11 

F. Maria (armi 46). 

Cancro dell’intestino 
e anemia seconda¬ 
ria cronica di grado 
rilevante .... 

0 


+ 

+ 

+ 











12 

M. Lucia (anni 53). 

Anemia acuta secon¬ 
daria a tumore ga¬ 
strico . 

A 


+ 

+ 

+ 

4- 

4- 

+ 

+ 

4- 




— 


13 

F. Gilda (anni 18). 

^info-adenite tub. la- 
tero-cervicale con 
discreta anemia se¬ 
condaria . 

0 


+ 

+ 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

+ 

4- 




14 

N. Mario (anni 22). 

Nefrite cronica ipera- 
zotemica con ane¬ 
mia secondaria . . 

• 

A 


4- 

+ 

+ 

4- 

4- 

+ 

4- 

4- 

+ 

_ 

_ 

_ 

_ 

15 

P. Isabella (anni 
37) 

Enterorragia da ul¬ 
cera duodenale - 
Anemia acuta . . 

A 


4- 

+ 

+ 

+ 

4- 

4- 

4- 

+ 

_ 

i 

_ 



16 

R. Francesco (an¬ 
ni 53) 

Ascesso solitario del 
polmone - Anemia 
secondaria .... 

0 


4- 

+ 

+ 

4- 

4- 

4- 

+ 

4- 

+ 

+ 




17 

N. Maria (anni 18) 

Tubercolosi polmona¬ 
re diffusa di tipo 
b r o n c o-pneumoni- 
co- Discreta anemia 
ipocroma .... 

0 


4- 

+ 

+ 

— 

— 

— 

— 
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Generalità, età 

E SESSO 


Malattia 





18 

N. Alessandro (an¬ 
ni 54) 

Cirrosi epatica - E- 
matemesi e melena 
- Intensa anemia 
secondaria .... 

19 

G. Publio (anni38). 

Tubercolosi polmona¬ 
re cavitaria - Gra¬ 
ve anemia seconda¬ 
ria . 

20 

R. Elvira (anni 36). 

Melitense - Anemia 
secondaria di mo¬ 
dico grado .... 

21 

1 

G. Luigi (anni 27). 

Nefrite sub-acuta - 
Iperazotemia - A- 
nemia secondaria . 

99 

i 

R. Maria (anni 71). 

Carcinoma gastrico - 
Anemia secondaria 

23 i 

A. Mario (anni 27). 

Melitense - Discreto 
grado di anemia se¬ 
condaria . 

. 

94 

S c 

1 

F. Raffaele (anni 
68) 

Colite ulcerosa - Ane¬ 
mia ipoe.roma . . 

\ 

■v »' 

M. Michele (anni 
25) 

i 'V ■ 

Glomerulo nefrite a- 
cuta - Anemia ipo¬ 
croma . 

* 6 H\ 

i 

M. Jolancla (anni 
36) 

Sindrome Baili iena - 
Anemia secondaria 

27 

F. Maria (anni 32). 

* • ■ Si ' \ . 

Malaria cronica - Epa 
tosplenomegalia - 
Anemia ipocroma . 

28 

R. Attilio (anni 50). 

Ascesso polmonare - 
Anemia ipocroma . 

29 

S. Mario (anni 27). 

Nefrite cronica ipera- 
zotemica - Intensa 
anemia secondaria. 

30 

G. Raffaele (anni 
39) 

Cancro dello stomaco 
- Intensa anemia 
ipocroma. 

31 

fi 

F. Giuseppina (an¬ 
ni 40). 

Malaria cronica 
Anemia secondaria 
- Epatomegalia . . 

32 

F. Maria (anni 27). 

Endocardite reuma¬ 
tica - Anemia ipo- 
Croma . 

33 

J. Carolina (anni 
57) 

Tubercolosi renale - 
Iperazotemia- Ane¬ 
mia secondaria . . 

34 

F. Anna (anni 26). 

Anemia perniciosa . 

35 

L. Michele(nnni 48) 

1 

Anemia perniciosa . 

! » > 


O 

Q« 

ex 

% 

£ 

: 

o 

o 

o 

CO 

O 

! 

o 

kO 

o ■ 

1 

O 1 

co 

| 

o , 

Ò 

| 

O 

—H 

o 

o 

à.O 

£ 

o 

fi | 

tH 



T-l 

1 

- 


1 


1 


~ 1 

, .1 


■*—* 

A 

— 

4- 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 

+ 

4- 

I 

4- 

1 

4- 


i 

— 

A 

— 

4- 

+ 

+ 

4- 

4- 

4- 

-’ 

— 

— 

— 

— 


— 

0 

— 

4- 

+ 

4- 

4- 

4- 

+ 

4- 

+ 

— 

— 

— 

— 

— 

A 

« ^ ■ ■ 

4- 

+ 

+ 

4- 

+ 

4- 

4- 

+ 

4- 

+ 

— 

— 

— 

0 

— 

4- 

-L 

i 

4- 

4- 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 

+ 


— 


0 

— 

+ 

4- 

4- 

+ 

4- 

+ 

4- 

— 

— 

— 

— 


— 

A 

— 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

+ 

+ 



— 

— 


B 

— 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

+ 

4- 

4- 

4- 

— 

— 


0 


4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

+ 

4- 

+ 

4- 

4- 

— 


— 

A 

— 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 




— 

0 


+ 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

— 

— 

— 

— 

— 

A 

— 

+ 



4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

— 


— 

— 


AB 

— 

4- 



4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

— 

— 

— 

0 

— 

4- 



4- 

— 


— 

— 

— 

— 

— 


\ 

A 

— 

4- 



4- 

4- 

4- 

4- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

0 

— 

4- 

+ 

+ 

« 

4- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


— 

4- 

4- 

4- 

t 

4- 

4- 

4- 

+ 

4- 

4- 

4- 

— 

— 


A 

— 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 

— 

— 

— 




• 



1 



1 



1 




I 
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Segue Tabella II. 


1 

53 

CC 

O 

Generalità, età 

E SESSO 

Malattia 

Gruppo 

£ 

• 

© 

—H 

o 

o 

<2. 

c 

o 

o 

o 

o 

8 

o 

8 

o 

à-o 


o 

o 

■>/ 

—H 

30 

A. Mario (anni 30). 

Anemia perniciosa (da 



• 















un mese sotto- 


















posto ad epatotera- 


















Pia). 

A 

— 

+ 

+ 

+ 

4- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

or* 

• » i 

M. Francesco (anni 

Iposistolia - Grosso 

















37) 

fegato da stasi, con 


















componente cirro- 


















tica. 

B 


+ 

+ 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 


— 



— 

| 38 

A. Luigi (anni 42). 

Cirrosi epatica . . . 

A 


+ 

+ 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 

+ 

4- 

4- 

_____ 


— 

39 

S. Nicola (anni 


















50). 

Epatite ipertrofica . 

• • 

— 

+ 

4- 

+ 

+ 

-1- 

A 

4- 

4- 

+ 

4- 

T 

— 


— 

40 

C. Luigi (anni 4§2). 

Alcoolismo - Epatite 


















cronica ipertrofica. 

• • 

— 

+ 

4- 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

+ 

— 


— 

41 

S. Antonio (anni 

Angiocolite sub-acu- 

















51) 

ta - Utero.... 

B 

— 

4“ 

4- 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

— 



— 

— 

42 

G. Domenico (an- 


















ni 23) . 

Utero catarrale . . 

O 

— 

+ 

4- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 



43 

N. Maria (anni 43). 

Calcolosi biliare - lt- 


















tero da ritenzione 


















da 9 giorni . . . 

A 

— 

+ 

4- 

4- 

— 

— 

— 

— 


— 

— 


— 

— 

44 

P. Aldo (anni 15). 

Utero catarrale . . 

O 

— 

+ 

+ 

4- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


— 

— 

45 

M. Costanza (anni 

Calcolosi epatica - 

















27) 

Utero da ritenzione 










« 








da 3 giorni . . . 

A 

— 

+ 

+ 

4- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


— 

— 

l 46 

R. Teresa (anni 29). 

Leucemia linfatica a- 


















cuta . 

O 

— 

+ 

+ 

4- 

4- 

+ 

+ 

4- 


— 

— 

— 

— 

— 

47 

I 

F. Maria (anni 50). 

Ascesso sub-frenico . 

A 

— 

+ 

+ 

— 

— 

— 


— 

— 

— 

— 

— 

— 


48 

L. Carmela (anni 

Tifo addominale - 

















32) 

11° Settenario . . 

O 

— 

+ 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 



— 

! 49 

F. Maria (anni 29). 

Tifo addominale - 


















11° Settenario . . 

A 

— 

4“ 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

+ 

— 



—— 

50 

L. Carlo (anni 18). 

Tifo addominale - 


















II 0 Settenario . . 

O 

— 

+ 

4- 

4- 

+ 

4- 

4- 

+ 

4- 

— 

— 



— 

51 

G. Mario (anni 22) . 

Tifo addominale - 


1 I 
















11° Settenario . . 

O 

■ ■ 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 


— 

— 


— 

- — 

52 

Caso 48 . 

Ripetuto in convale- 


h 

\ 















scenza, 12 a giorna- 

















« 

ta di apiressia . . 

• • 


+ 

+ 

4- 

4- 

4- 

+ 

4- 

4- 


— 

— 

— 

— 

53 

Caso 49 . 

Ripetuto in .convale- 


















Qp.pn7.fi 1 9 a trio ni Pi- 







- - 











ovLiiLU, I ^ ^winu 

ta di apiressia . . 

• • 

• 

+ 

4- 

4- 

4- 

+ 

4- 

4- 

+ 

— 

— 

— 

— 

— 

54 

Caso 50. 

Ripetuto in conva- 

















$ 

lescenza, 14 ft gior- 













1 • 




— 

nata di apiressia. . 

• • 

• • 

+ 

4- 

4- 

— 

— 

-* 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

55 

Caso 51 . 

Ripetuto in conva- 











•• « 







lescenza, IO gior- 


















nata di apiressia . 

• • 

• • 

• 

+ 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 

~ 

~ 
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Z Generalità, età 

C3 

U E SESSO 


r - 

5 1 


07 

08 


Malattia 


E. Maria (anni 30). Parkinsonismo post¬ 

encefalitico . . '. 

F. Marco (anni 36). Vizio mitralico scom¬ 

pensato . . . 

F. Nicola (anni 78). Bronco polmonite - 

Condizioni generali 
gravi ...... 


59 B. Giuseppina (an- Linfoma tubercolare 
ni 21) latero-cervieale si¬ 

nistro ...... 

00 F. Maria (anni 53). Ascesso pararenale . 

01 C. Luisa (anni 50). Polmonite. 

02 S. Francesco (anni ' Tubercolosi polmona- 
48) re di tipo ulcerativo 

bilaterale . . . . 


M. Gino (anni 19). Melitense 


R. Giuseppina (an¬ 
ni 37) . 

L. Maria (anni 18). 


S. Luisa (anni 48). 


Morbo di Flajani - 
Basedow . . . . 


Lobite tubercolare in 
fase ulcerativa . . 


Tifo addominale - 
3° settenario . . . 


P. Tito (anni 18) . Pleurite essudativa 


M. Alessandro (an¬ 
ni 70). 

D. Giovanni (anni 

71) 

F. Luigi (anni 21). 
S. Luisa (anni 23). 
M. Mario (anni 45) 


Coma apoplettico . 

Arteriosclerosi gene 
rale grave . . . 

Bronco-polmonite . . 

Polmonite. 


Poliartrite cronica de 
formante .... 


C. Carmine (anni Tonsillite lacunare - 
17) febbre elevata da 

3 giorni . 

4 R. Antonio (anni 

30). Malattia reumatica . 

5 W. Lorenzo (anni 

22). Meningite tubercolare 


Negli ejiatosiplenomeigalici non leutici (casi 
26 e 27), indice emolitico piuttosto elevato; bas¬ 
so invece in un caso di epatomegalia da mala¬ 
ria cronica (caso 31). 

In un caso di leucemia linfatica acuta indice 
emolitico 1:70 (caso 46). 


Nelle malattie infettive in genere ho riscon¬ 
trato potere emolitico elevato, tranne in un 
caso di ascesso sub-frenico (caso 47). Nei tifosi 
tendenza all’abbassamento di tale indice du¬ 
rante la convalescenza (casi 48, 49, 50 e 51). 
Degno di rilievo poi il fatto che nelle anemie 
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secondarie acute e croniche, e negli apatici di 
vecchia data, l'indice emolitico è risultano co¬ 
stantemente e particolarmente elevato. (Ta¬ 
bella II). 

Per quanto riguarda la ripartizione fra grup¬ 
pi sanguigni ho riscontrato che appartengono 
al igruppo 0 il 45 %, al gruppo A il 41 %, al 
gruppo B il 7 % e al gruppo AB il 41 %. Tali 
risultati sono concordi con quelli della mag¬ 
gior parte degli AA. per le popolazioni eu¬ 
ropee. 

Non ho riscontrato alcuna differenza di ri- 
partizione di tali gruppi riguardo al sesso. 

Gli indici emolitici più frequenti per i ri¬ 
spettivi gruppi sanguigni sono i seguenti: 

Gruppo 0; indice emolitico 1/100 per il 
35,2% dei casi; 

Gruppo A : indice emolitico 1/100 per il 
31% dei casi; 

Gruppo />: indice emolitico 1/100 per il 
60% dei casi; 

Gruppo AB: indice emolitico 1/90 «per il 
66% dei casi. 

Dujarric de La Rivière, Kossovitch e Gygler, 
in uno studio sul potere emolitico dei sieri dei 
differenti gruppi sanguigni, per il quale han¬ 
no adoperato una tecnica identica alla mia, 
hanno riscontrato che -gli individui apparte¬ 
nenti al gruppo B, hanno un potere emolitico 
più elevato, e in ordine decrescente i grappi 
AB, A, O; che tale potere è più elevato per i 
sieri dell’uomo che della donna; più elevato 
inoltre nei sieri con reazione di Wassermann 
negativa. 

I risultati dei miei esami concordano par¬ 
zialmente con tali dati, poiché su 7 individui 
del gruppo B, soltanto in 3' (casi 8, 25 e 37, 
Tabella II) ho trovato un elevato potere emoli¬ 
tico; non ho riscontrato variazione di compor¬ 
tamento fra i sieri maschili e femminili; e ne¬ 
gli individui con reazione di Wassermann po¬ 
sitiva ho sempre riscontrato un elevato potere 
emolitico. 

Tacendo il ralfronito fra i dati rilevabili dal 
presente studio sistematico e quelli forniti da 
mie precedenti osservazioni sulle reazioni da 
trasfusione sanguigna fra donatori univesali, 
in cui ho posto in evidenza nel siero dei rice¬ 
vitori un elevato potere emolitico, diminuito in 
seguilo al migliorare delle condizioni ematiche 
e generali, è facile constatare che se talora lo 
elevato potere emolitico può essere considerato 
a baso delle reazioni da trasfusione, il più del¬ 
le volte tale elemento non può essere accettato, 
perchè non raggiunge mai lassi molto elevali. 

Come è facile rilevare dai dati surriferiti, 
nessuna entità morbosa, di quelle prese in 
esame, detoni ina un peculiare e caratteristico 


potere emolitico; tale potere è legalo a cause 
congenite ed acquisite varie, a noi tutt’ora 
ignote; tale potere può subire oscillazioni nel¬ 
lo slesso individuo in rapporto ad elementi che 
a noi sfuggono completamente, e che deve co¬ 
stituire un elemento' relativamente raro nel 
determinare le reazioni da trasfusione sangui¬ 
gna. 

RIASSUNTO 

L’A. ha studiato il potere emolitico in indi¬ 
vidui sani e in soggetti affetti da svariate ma¬ 
lattie. Nello studio di tale potere ha tenuto an¬ 
che conto del sesso, gruppo sanguigno e posi¬ 
tività della reazione di Wassermann. Ha tro¬ 
vato valori che -oscillano fra diluizioni di 1:30 
e 1:100, con una media di 1:60 e 1:70. Non 
ha rilevato un potere emolitivo caratteristico 
per ciascuna entità morbosa. Non ritiene quin¬ 
di ohe l'indice emolitico possa essere sempre 
considerato a base delle reazioni da trasfusione 
sanguigna; ammette però che tale elemento pos¬ 
sa subire oscillazioni ampie nello stesso indi¬ 
viduo, in rapporto a fattori che sfuggono an¬ 
cora completamente alle nostre indagini. 
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TECNICA CHIRURGICA 

Istituto di Anatomia Chirurgica e Corso di 
Operazioni della R. Università di Palermo 

Direttore ine. : Prof. C. Rossi 

Le incisioni della parete addominale 
nella appendicectomia. 

Dott. Ferdinando Lo Cascio 

Le vie d’accesso all’appendice sono numero¬ 
se. Escludendo la lombare e l’iliaca che tro¬ 
vano indicazione soltanto nei casi di ascesso 
appendicolare, resta la via attraverso la pa¬ 
rete addominale anteriore. 

Le numerose incisioni consigliate dimostra¬ 
no la preoccupazione dei vari operatori di usa¬ 
re taigli che permettano di aggredire l’appen¬ 
dice e la fossa cecale producendo il minor 
danno alla parete addominale che va incontro 
al massimo sforzo fisiologico di contenzione at¬ 
tiva. 

Le incisioni più comunemente usate e de- 
scrittte in tutti i trattati di tecnica sono l’inci¬ 
sione di MacBurnev o Walchelschnitt dei te- 

* 

deschi e l’incisione di Jalajguier O' Kulissen- 
schnitt di Lennander. 

Sono state descritte anche altre incisioni fra 
cui le più comuni sono quelle di Rochey-Son- 
nenburg-Davis e di Liertz-Spengel che possono 
considerarsi modifiche della MacBurney clas¬ 
sica, e la incisione soprapubica corrispondente 
alla metà destra dell’incisione di Kuster. 

Numerosi sono i vantaggi delle varie incisio¬ 
ni ma insieme ai vantaggi ogni incisione pre- 
senla degli svantaggi prodotti o dalla lesione 
della costruzione anatomo-fìsiologica della pa¬ 
rete o dalla ristrettezza della breccia operatoria. 

La tecnica di MacBurney e di Rochey-Son- 
nenburg-Davis presentano il vantaggio di apri¬ 
re la parete addominale proprio a livello del¬ 
la fossa cecale, di ledere poco la costituzione 
anatomica della parete, di ricostruire la parete 
con cicatrici su diversi piani incrociantisi, e 
di permettere l’applicazione di un drenaggio 
nel posto migliore. 

Presentano però il grande svantaggio di apri¬ 
re una breccia molto piccola che non permet¬ 
te una esplorazione completa della fossa ceca¬ 
le. Nei casi di concomitante peritiflite con le 
suddette incisioni non si riesce a estrinsecare 
il cieco e a liberare l’aj>pendice dalle aderen¬ 
ze, e non è possibile allargare la breccia se 
non provocando lesioni gravi del piano musco¬ 
lare. 

In più durante l’atto operatorio di divarica¬ 
mento dei muscoli fatti su tre piani incrocian¬ 
tisi provoca contusione dei muscoli e piccole 


emorragie intramuscolari che sicuramente le¬ 
dono il normale ripristino della funzione. 

In caso di applicaziope di drenaggio lascia 
sicuramente una debolezza della parete cui sus¬ 
segue un laparocele. 

L’incisione pararcitale presenta il vantaggio 
di poter praticare un’ampia breccia durante 
l’atto operatorio quando le aderenze dell’ap¬ 
pendice fanno ritenere necessaria una più am¬ 
pia visione della fossa cecale. 

Presenta però gli svantaggi di essere un po* 
più distante della MacBurney dalla fossa ce¬ 
cale, e di ledere con il taglio dei nervi del ret¬ 
to e dell’aponevrosi, trasversalmente al decor¬ 
so delle fibre, la normale resistenza della pa- 
• rete addominale. 

La tecnica di Liertz-Spengel classica presen¬ 
ta al confronto di quella di MacBurney il van¬ 
taggio di poter essere ampliata sia verso l’e¬ 
sterno che verso l’interno ma indebolisce la 
parete incidendo il tendine del piccolo obli¬ 
quo e del trasverso in un pu'nto ove tra perito¬ 
neo e cute non esiste parete muscolare. 

L’incisione di Liertz-Spengel modificata da 
Soverese e cioè tagliando prima (trasversalmen¬ 
te la guaina del retto alla Heusner per poi in 
caso di bisogno prolungare il taglio secondo 
Liertz elimina gli svantaggi della incisione di 
Lennander ma dà una breccia molto piccola 
dalla quale difficilmente si riesce a far uscire 
il cieco anche quando questo è libero da ade¬ 
renze, perchè l’azione dell’uncino che porta 
medialmente il retto restringe la rima della 
incisione aponevrotica. 

Le incisioni trasversali presentano poi lo 
svantaggio di tagliare trasversalmente i vasi 
della parete addominale cutanea e di non per¬ 
mettere un’ampia incisione deU’ajponevrosi del 
grande obliquo necessaria per avere un’ampia 
visione dei piani profondi, oppure questa può 
esser fatta con un ampio taglio' cutaneo poco 
estetico. 

L’incisione sopra pubica ha il grande van¬ 
taggio estetico di lasciare una cicatrice nasco¬ 
sta dai peli, ha il vantaggio di esser vicina agli 
annessi ma presenta il grande svantaggio di 
esser lontana dalla fossa cecale, di non poter 
essere ampliata, di ledere la parete addominale 
proprio nel punto di maggior resistenza cioè 
all’inizio del tendine congiunto. 

Tutti i chirurghi sanno quanto sia difficile 
poter stabilire ad addome chiuso la posizione 
del l’appendice ammalata specialmente quan¬ 
do l’esame radiografico come nella maggiorai 
ranza dei casi non ci viene in aiuto per la 
mancata iniezione dell’appendice con il bario. 

A mio parere sono quindi da preferire le in¬ 
cisioni che diano una breccia ampia senza le- 
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■dere la normale struttura anatomo fisiologica 
della parete e che possono durante l’atto ope¬ 
ratorio essere prolungate in caso di bisogrio. 

Nessuna delle incisioni finora descritte, co¬ 
me abbiamo visto sopra, risponde a questi re¬ 
quisiti. 

Per ottenere le condizioni suddette ho modi¬ 
ficato in alcuni punti la tecnica di Lennandcr- 
Jalaguier come descriverò appresso. 

Premetto alcune nozioni anatomo-fisiologi- 
•che sulla parete addominale che servono a 
■spiegare le modificazioni da me apportate al¬ 
l’incisione di Lennender. 

Il piano muscolo aponevrotico nella metà 
mediana del quadrante inferiore destro dell'ad¬ 
dome è costituito dalla aponevrosi del muscolo 
grande obliquo le cui fibre hanno un decorso 
obliquo dall'alto in basso e dall’esterno all’in¬ 
terno e che coprendo il retto si incrociano sul¬ 
la linea mediana con quelle del lato opposto 
per formare la linea alba. • 

Sotto l’aponeurosi del grande obliquo si tro¬ 
va l’aponevrosi del piccolo obliquo che a li¬ 
vello del muscolo retto si sdoppia in due fo¬ 
glietti che passano uno anteriormente e Tallio 
posteriormente al retto e cifr fino al punto di 
mezzo della linea ombelico-pubica perchè al 
disotto di questo punto l’aponevrosi passa an¬ 
teriormente al retto. Le sue fibre decorrono in 
senso trasversale. 

Al di sotto di questa c’è laponevrosi del 
muscolo trasverso che passa posteriormente e 
trasversalmente al retto per incrociarsi poi sul¬ 
la linea mediana con quelle del lato opposto 
e formare la linea alba e ciò fino a un punto 
posto nella metà inferiore della linea ombelico 
pubica. Al di sotto di questo punto l’apone- 
vrosi passa anteriormente al retto e va a for¬ 
mare il tendine congiunto. 

Riassumendo quindi il retto è coperto ante¬ 
riormente da un foglietto dell’aponevrosi del 
piccolo obliquo e dalla aponevrosi del grande 
obliquo e posteriormente dall'altro foglielio 
dell’aponevrosi del piccolo obliquo e della apo- 
nevrosi del trasverso. 

1 nervi della regione sono costituiti da rami 
muscolo cutanei delTileo-iipogastrico e del- 
l’ileo-inguinale che decorrono trasversalmen¬ 
te fra i due obliqui e giunti a livello del retto 
penetrano nella sua guaina decorrendo sulla 
taccia posteriore di quésta per penetrare nel 
muscolo o dal margine laterale o dalla faccia 
posteriore. 

I vasi sono costituiti dall’arteria epigastrica 
che decorre al di sotto del muscolo retto lon¬ 
gitudinalmente nella sua metà mediale, e dai 
suoi rami collaterali che hanno decorso sulla 
faccia posteriore del retto trasversalmente e 


parallelctfmente .diorami 'nervosi descritti in¬ 
nanzi. Il sistema muscolo aponevrotico del¬ 
l'addome non ha semplicemente funzione pas¬ 
siva di parete bensì esplica una funzione at¬ 
tiva in molti atti fisiologici della vita. 

I muscoli larghi dell’addome esplicano la 
loro forza attraverso le aponevrosi del (gran¬ 
de obliquo e del trasverso, la forza infatti del 
piccolo .obliquo viene in maggior parte a 
esplicarsi sull’aponevrosi del trasverso me¬ 
diante l’unione delle due aponevrosi prima 
dello sdoppiamento per circondare il m. retto. 

L’azione di questi muscoli agisce sempre 
secondo la direzione delle fibre cioè in senso 
trasversale sia che essi si contraggano per 
comprimere l’addome nell’azione di torchio 
(defecazione, parto, ecc.) sia che il piccolo 
obliquo o il trasverso nella loro qualità di mu¬ 
scoli respiratori partecipino al ritmo conti¬ 
nuo e costante della respirazione aggravato 
enormemente nel tossire e nel vomitare. 

II muscolo retto con il suo tono e con la 
sua contrazione simultanea ai muscoli latera¬ 
li coadiuva l’azione di quest'ultimi mettendo 
in tensione Taponevrosi del trasverso e avvi¬ 
cinandola alla linea mediana mediante trazio¬ 
ne attraverso la fascia anteriore. La sua pa¬ 
ralisi consecutiva a sezione nervosa si riper¬ 
cuote anche sulla parete laterale. Giustamen¬ 
te afferma il Comolli che il gioco dei tre 
muscoli addominali e quello del retto sono 
interdipendenti e la paralisi di quest’ultimo 
determina squilibrio nella pressione dei pri¬ 
mi. Fin dal 1906 Davis affermava che la pa¬ 
ralisi del muscolo retto provoca maggior pro¬ 
fusione della parete addominale corrispon¬ 
dente. 

Premessi questi brevi cenni anatomo-fisio- 
logici della parete addominale appare chiaro 
come la incisione di Lennander sia lesiva per 
il meccanismo funzionale su descritto per due 
motivi. 

1) Per il taglio trasversale al decorso del¬ 
le fibre del Capo nevrosi del trasverso i cui 
margini vengono sollecitati ad allontanarsi 
ad ogni atto respiratorio od enormemente nel 
vomito e nella tosse che possono insorgere nel 
decorso post-operatorio; questo stiramento 
provoca dolore al quale l’infermo reagisce 
con il respirare superficialmente senza mette¬ 
re in funzione i muscoli obliquo e trasverso 
provocando fatti ipostatici, ostruzione dei 
bronchi con muco con consecutiva ateletta- 
sia. La tenzione può staccare la sutura pro¬ 
vocando la paroc&lc. 

2) Perchè provoca paralisi segmentarla 
del m. retto essendo necessario itagliare i ner¬ 
vi. Questo secondo inconveniente nei casi di 
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appendicite semplice può essere evitato man¬ 
tenendo l’incisione nello spazio tra il decorso 
di due rami nervosi. 

Per ovviare dunque a quesiti inconvenienti 
ho apportato le seguenti modifiche all’incisio¬ 
ne di Lennander-Jalaguier. 

La tecnica da me adoperata è la seguente: 
incisione della cute tra la metà e il terzo in¬ 
terno della linea che unisce la spina iliaca an¬ 
teriore superiore e l’ombelico e perpendicola¬ 
re ad essa, lunga circa 6ei cm: iniziantesi 
due cm. sopra la linea suddetta. Scoperta l'a- 
po nevrosi del grande obliquo questa s incide 
secondo la direzione delle fibre che corrispon¬ 
de allincisione cutanea. 



Divaricando i margini di questa incisione 
si scopre il foglietto anteriore dell’aponevrosi 
del piccolo obliquo che viene inciso longitu¬ 
dinalmente a mezzo cm. e all’interno della 
sua unione con il foglietto posteriore. Si apre 
così la loggia del retto per un buon tratto. 

Spostando con un uncino smusso il retto 
medialmente si scopre il piano profondo, si 
applica un uncino lateralmente in modo che 
la ferita venga divaricata lungo l’asse traver¬ 
so del corpo, indi si incide trasversalmente 
cioè secondo il decorso delle fibre l’aponevro- 
si del trasverso (vedi figura); divaricati i margi¬ 
ni di questa incisione si scopre il peritoneo che 
viene inciso pure trasversalmente. Si viene 
così ad avere una breccia trasversale lunga cir¬ 
ca 5 cm., breccia abbastanza ampia per il 
trattamento di appendiciti anche non sem¬ 
plici. 

La ricostruzione dei piani viene fatta con 
sutura continua del |?e»ritoneo, sutura a pic¬ 


coli punti staccati dal piano apòhevrotico prò- 
fondo. Queste due suture vengono coperte dal 
muscolo retto. Sutura con punti ad U com¬ 
plessi del foglietto anteriore dell’aponevrosi 
del piccolo obliquo e sutura a punti staccali 
deH’aponevrosi del grande obliquo. 

In caso di appendicite molto aderente e in 
posizione alta o bassa la incisione del piano- 
aponevrotico profondo può essere allungata la¬ 
teralmente secondo Liertz-Spengel. Con questa 
nuova incisione non si provocano lesioni gra¬ 
vi perchè il ioglielio anteriore dell’aponevrosi 
del piccolo obliquo è stato inciso a mezzo cm. 
dallo sdoppiamento e quindi con una piccola 
incisione trasversale di questa non si viene a- 
ledere alcunché la robustezza della parete. 

Ho adoperato la tecnica su descritta in nu¬ 
merosi casi e ho potuto sempre portare a ter¬ 
mine con piena soddisfazione e senza bisogno 
di ricorrere a tagli suppletivi il trattamento 
delle più svariate forme di appendicite sem¬ 
pre con risultati post-operatori ottimi, isti¬ 
tuendo anche l’alzata precoce degli operati in 
terza, quarta giornata. 

I vantaggi della tecnica da me adoperata 
sono i seguenti: l’incisione obliqua della cute 
permette di incidere ampiamente l’aiponevro- 
si del grande obliquo dando una visione più 
chiara dei piani sottostanti, l’incisione longi¬ 
tudinale del foglietto anteriore dell’aponevro- 
si del piccolo obliquo permette una più am¬ 
pia visione del piano aponevrotico profondo- 
di quanto non ne dia l’incisione (trasversale 
consigliata da Savarese e non reca alcun dan¬ 
no alla robustezza della parete perchè su di 
esso non si esplica come abbiamo visto in¬ 
nanzi alcuna forza di trazione. 

L'incisione del piano profondo presenta i 
vantaggi della laparatomia trasversale e cioè: 
1) l’incisione scorrendo parallelamente ai vasi 
ed ai nervi ne evita la sezione; 2) nessuna tra¬ 
zione si viene ad esercitare sulla sutura nel 
senso' della deiscenza dei margini come av¬ 
viene nel taglio longitudinale anzi si arriva 
all’apparente paradosso formulato di Kirschner 
che l ammalato con i suoi sforzi può aiutare 
anziché danneggiare la cicatrizzazione della 
ferita; 3) l’abolizione del dolore da stiramen¬ 
to sulla sutura 'permette un’escursione respi¬ 
ratoria e una ventilazione polmonare normale 
facendo diminuire le complicazioni polmona¬ 
ri po-sl operatorie; 4) pur usufruendo di un’ot¬ 
tima visione della fossa cecale rimane una ci¬ 
catrice cutanea piccola ed estetica; 5) mentre 
l’applicazione del drenaggio in tutte le altre in- 
cisioni provoca sicuramente un ampio laparo- 
cele, nella tecnica da me adoperata sempre 
perchè lo sforzo dei muscoli aiuta la coatta- 
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zione dei margini della ferita, si evitano molti 
laparoceli e se essi vengono sono di volume 
molto piccolo. 

RIASSUNTO 

Passati in rassegna i -metodi per l’incisione 
della (parete addominale nedl'appendicectomia 
e segnalatine gl’inconvenienti, l'A. /descrive 
una modificazione d'el metodo Lennander-Ja- 
laguier, diretta ad ottenere un’ampia breccia 
senza ledere la struttura anatomo-fisiologica 
normale della parete e che, durante Patito ope¬ 
ratorio, può essere prolungata in caso di bi¬ 
sogno; presenta altri vantaggi. L A. l’ha appli¬ 
cata in molti casi con piena soddisfazione. 
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SUNTI E RASSEGNE 

CHEMIOTERAPIA. 

Ricerche clinico-speriinentali sulla sulfo- 
namidoresistenza. Comportamento delle 
ulcere veneree sperimentali in blenorra¬ 
gia snlfonamidoresistenti. 

(G. Caletti. Il dermosifilografo, n. G, giugno 
1943). 

Con la notevole» diffusione — verificatasi in 
questi ultimi anni — dei sulfamidici nella te¬ 
rapia, sono andati sempre più aumentando di 
numero i casi segnalati nella letteratura me¬ 
dica come sulfonamidoresistenti . Tali casisti¬ 
che sono particolarmente -numerose per quel 
che riguarda la blenorragia. 

L’A. osserva a proposito che bisogna scin¬ 
dere ciò che è insuccesso, legato a cause spes¬ 
so individuali (errata posologia, mancata in¬ 
dicazione ecc.) dalla vera sùlfonamidoresisten- 
za o refrattarietà. 

La sulfamidoresislenza sarebbe legata ad un 
triplice ordine di fattori: medicamento, ger¬ 
me, organismo. 


Il fattore medicamento può essere conside¬ 
rato in riguardo alla formula chimica, sia alla 
via di introduzione, che al ritmo di sommini¬ 
strazione ecc. Per quanto concerne il germe, 
esiste senza dubbio una diversa sensibilità di 
esso verso i sulfamidici: così ad esempio lo 
streptobacillo di Du-crey si mostra di gran 
lunga più sensibile del gonococco di fronte ai 
sulfamidici. 

Relativamente al fautore organico responsabi¬ 
le della chemioresistenza, l’A. osserva che pure 
ammettendosene l’esistenza, non si conosce an¬ 
cora nulla di preciso in merito. Egli ha con¬ 
statato, a proposito, in ricerche sperimentali 
accuratamente condotte, che blenorragici i 
(piali non avevano tratto benefici dalla terapia 
sulfonamidica, si sono dimostrati refrattari 
anche a delta chemioterapia per l’infezione 
strepiobacilLare sperimentale. 

Da ciò appare chiaro come la sulfonamido- 
resistenza nei casi suddetti no-n sia legata ad 
errata posologia o al ceppo streptobacillare, 
bensì a particolari condizioni del -terreno or¬ 
ganico tutt’allro che chiare (produzione di fat¬ 
tori antisulfamidici? -neutra Librazione -per le 
mutale condizioni ambientali del potere bat¬ 
teri!.ida del preparato?). 

In basi- ad altre ricerche compiute, l’A. ne¬ 
ga che possano esistere chemioresistenze se¬ 
condarie per assuefazione all’azione di questi 
preparati. Aliotta. 

La chemioterapia della gonorrea femmi¬ 
nile 

(IIeld E. Schweizc-rische Medizinische Woch., 

Chemoterapie , 1943', numero speciale). 

Stoeckel nell’ultima edizione del suo trattato 
di ginecologia, qualche anno or sono, scrisse 
f( veramente ancora non si conosce uno speci¬ 
fico antigonorroico ». 

Pochi anni sono trascorsi, epfpure attual¬ 
mente con Philipp possiamo dire che « il pro¬ 
blema della guarigione della gonorrea sempli- 
che nella donna può dirsi risolto » e questo 
da quando furono introdotti i sulfamidici nel¬ 
la terapia. 

Al contrario, 'tutt altro che brillanti sono 
stati fino ad oggi i risultati che, sempre con 
t'impiego della sulfamidoterapia, si sono otte¬ 
nuti nella .gonorrea complicata e, sebbene vi 
siano casi incoraggianti, nella grande maggio¬ 
ranza i successi sono mollo scarsi per non 
dire nulli. 

I vantaggi ottenuti contro la gonorrea sem¬ 
plice femminile con i sulfamidici hanno una 
enorme importanza per varie ragioni, tra le 
quali primeggiano : la possibilità di curare e 
di guarire in poco tempo l’infezione gonocoe- 
cica durante» la gravidanza, che è quanto dire 
di evitare tutte le gravi e numerose conseguen¬ 
ze che l’infezione origina in puerperio; rap¬ 
presentare l’arma più potente contro la ste¬ 
rilità perchè, facendo (guarire rapidamente la 
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infezione, se ne evitano le complicanze ed i 
postumi con le loro disastrose conseguenze 
agli effetti della lotta per il demografismo. 

Segue l’elenco dei varii derivati sulfamidici 
attualmente consiglialti per il trattamento del¬ 
la gonorrea e gli effetti ottenuti con i migliori 
tra essi in vari gruppi di pazienti; tra tutti, 
di gran lunga superiore si è dimostrato il sul- 
taltiaziolo per l’efficacia e la buona tolleranza. 

A. Fumarola. 

Esperienze sui preparati sulfamidici in 

chirurgia. 

(Nordmann 0. Deut. Medizin. Wochenschr., 

28 maggio 1943). 

In base alla propria esperienza personale di 
anni e basandosi sulla letteratura, l’A. ammo¬ 
nisce di essere molto cauti nell attribuire even¬ 
tuali buoni risultati nelle affezioni chirurgi¬ 
che, ai preparati sulfamidici. È possibile for¬ 
marsi un concetto sulla efficacia q meno dei 
sulfamidici solo se si aipplica tale terapia esclu¬ 
sivamente ai casi gravi, minacciosi: le affezio¬ 
ni chirurgiche semplici iper lo più guariscono 
dopo l’intervento appropriato, senza bisogno 
di sulfamidici. Un valore profilattico dei sul¬ 
famidici nelle ferite recenti è difficile a dimo- 
trasi, perchè queste per lo più guariscono se 
si pratica la escissione dei tessuti sporcati o 
maltrattati, si rinunzia alla sutura e si im¬ 
mobilizza la parte lesa. Procedendo in tal mo¬ 
do, si ha una infezione della ferita solo nel- 
VSV 2 % dei casi di ferite del traffico, le più 
facili cioè ad infettarsi. In tutte le cliniche 
chirurgiche, nonostante la più scrupolosa 
asepsi, si ha una certa percentuale di infe¬ 
zioni della ferita; questa percentuale, del 2 %, 
non diminuisce se si asperge la ferita opera 
toria di polvere sulfamidica. Negli animali si 
è visto che nelle ferite sperimentali infettate 
con miscugli batterici la cosipersione di pol¬ 
vere sulfamidica è efficace solo se fatta entro 
le prime 4 ore: neppure la iniezione di sol- 
famidici migliora la situazione. Pare cne ir. 
queste ferite sperimentali infettate, si otten¬ 
gano risultati migliori usando gli antichi an¬ 
tisettici, sopratutto iodoformio o .tintura di 
iodio. Nelle infezioni locali e generali stafilo¬ 
cocciche, non si dimostra una efficacia dei 
sulfamidici : i foruncoli anche del labbro gua¬ 
riscono con la cura conservativa se si evita di 
parlare e di masticare, i favi guariscono su¬ 
bito dopo un lieve intervento, mentre i fo¬ 
runcoli complicati (flemmoni del labbro, 
tromboflebite) hanno decorso maligno nono¬ 
stante i sulfamidici, che non riescono ad 
evitare nuove metastasi neppure nelle infezio¬ 
ni stafilococciche croniche. Nelle infezioni lo¬ 
cali da streptococchi (flemmoni) l’intervento 
generoso guarisce senza bisogno di sulfami¬ 
dici: anche la vantata azione sulla linfangioite 


è assai problematica. Lo stesso si può dire 
della erisipela : quella del viso guarisce spon¬ 
taneamente, quella delle estremità e la ombe¬ 
licale del neonato non sembrano reagire mol¬ 
to ai sufamidici. Per giudicare sulla efficacia 
nelle gravi infezioni setticemiche si deve ba¬ 
sarsi sulla statistica e non su singoli casi : 
quante volte si è creduto di poter guarire la 
sepsi con la chemoterapia, p. es. al tempo del 
collargolo. Non vii è alcuna dimostrazione di 
un effetto utile dei sulfamidici nelle infezioni 
generalizzate da strepito- o da stafilococchi. 
Più utili sono i solfami dici nelle infezioni del¬ 
le mucosa (polmoniti, cistiti) ma anche in 
questi casi si deve ricorrere alla comune tera¬ 
pia (riposo e sostenere il cuore nella polmoni¬ 
te) e si può avere l’inconveniemte di una lunga 
perdita dell’appetito che offusca uh po’ i van¬ 
taggi ohe si ottengono nella cura preparatoria 
dei prostatici e nelle cistiti postorepatorie. 

P. 


L’impiego dei preparati sulfamidici in 
ostetricia e ginecologia con esclusione 
delle malattie gonococciche. 


(Roller Th. Schweizerische Medizinische Ho- 

chenscrift, Chemothcrapie, 1943). 

Per quanto le osservazioni cliniche pubbli¬ 
cate finora sull’impiego dei sulfamidici nel 
campo ostetrico e (ginecologico siano abba¬ 
stanza numerose, ancora non esiste una iden¬ 
tità di vedute in tale campo. 

Questa è la ragione che ha spinto l’A. ad 
impiegare su vasta scala i preparati in que¬ 
stione tra le ricoverate della Clinica Ostetrica 
e Ginecologica dell’Università di Zurigo. A ta¬ 
le scopo sono allegate numerose tabelle indi¬ 
canti le cifre della morbilità e mortalità per 
diversi gruppi di malattie, alcune compren¬ 
denti i casi trattati con la sulfamidoiterapia, 
altre i casi trattati con i comuni sussidi tera¬ 
peutici impiegati fino a qualche anno or sono. 

Dalle cifre si può agevolmente comprende¬ 
re gli immensi vantaggi ottenuti con l’apjili- 
razione del nuovo mezzo terapeutico. Canoni 
fondamentali saranno: l’impiago precoce della 
sulfamido terapia e la sua associazione con i 
trattamenti soliti già prima praticati. 

Non bisogna però, con tutto ciò, cadere in 
un falso ottimismo perchè, anche in vere in¬ 
fezioni da microbi piogeni, la terapia con i 
sulfamidici può in alcuni casi fallire. 

Bisogna quindi scegliere accuratamente i 
casi adatti per gli interventi chirurgici ed os¬ 
servare le regole più rigorose della asepsi; sa¬ 
rebbe infatti errore, per esempio, estendere 
l’applicazione del taglio cesareo a casi che non 
si prestano, fidandosi troppo nella potenza del¬ 
la sulfamidoterapia. 

Il lavoro viene chiuso con un incitamento 
a ripetere e ad estendere le esperienze già dal- 
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l’A. praticate,, ricordando di studiare sempre 
separatamente i casi veramente gravi a causa 
di un’infezione, anzi questi stessi dovranno 
essere sempre sottoposti sistematicamente ad 
un esame clinico, del sangue e batteriologico; 
soltanto in questa maniera si (potranno com¬ 
parare i risultati ottenuti con e senza la teia- 
pia sulfamidica e si potranno avere cognizio¬ 
ni veramente chiare e sicure sul vantaggio di 
tale nuovo metodo terapeutico nei casi suac¬ 
cennati. A. Fumarola. 

Il trattamento sulfamidico nelle infezioni 

delle vie urinarie. 

(Von Euon Wilboltz. Schwrizerische Mcdizi- 

nisebe Wochenscrift, Chemotherapie, 1913). 

La letteratura si è dimostrala più favorevole 
allo cure sulfamidiche nei casi acuti in con¬ 
fronto di quelli cronici, idea confermata an¬ 
che dall A. in seguito allo studio di un grup¬ 
po numeroso di pazienti con infezione sia acu¬ 
ta che cronica dellp vie urinarie. 

La spiegazione va ricercata, incito probabil¬ 
mente, nella mancanza di complicazioni nei 
casi acuti e nell’associazione sistematica di ai¬ 
tei azioni morbose in altre parli del sistema 
uropoietico, nei casi cronici. 

Con la sulfamidoteraipia non si ha una per¬ 
centuale di guarigioni maggiore di quella ot¬ 
tenuta con i comuni antisettici delle vie uri¬ 
narie solo, indiscutibilmente, essa è più rapi¬ 
da © più sicura. 

Se pelò a tal© vantaggio contrapporremo io 
svantaggio dell’importanza e della frequenza 
delle azioni secondarie chemioterapiche, noi 
dovremo considerare la sul fa mido terapia nel¬ 
le infezioni urinarie alla pari con i vecchi an¬ 
tisettici quali la mistura: urotropina (gr. 1,50), 
piramidone (gr. 1) che. nelle pieliti acute, per 
esempio, ha dato, sempre nella casistica ri¬ 
portata dall A., risultati forse superiori a 
quelli ottenuti con i sulfamidici. 

L’unico mezzo terapeutico che è divenuto 
veramente superfluo con l'uso dei sulfamidici 
è l’acido mandelico: la stessa percentuale di 
guarigioni che non i sulfamidici, ma con un 
impiego più complicato e con azioni seconda¬ 
ne più frequenti. 

Interessante notare come nelle forme di ci¬ 
stite cronica i risultati più brillanti si siano 
ottenuti con il lavaggio della vescica, più vol¬ 
te ripetuto con i comuni, leggeri disinfettanti. 

Il lavoro viene chiuso con alcuni consigli 
di indole pratica: in presenza di una piuria, 
stabilire se dipendente da alterazione della ve¬ 
scica o da malattia della prostata o da tuber¬ 
colosi dell’epididimo; se il caso non presenta 
complicanze, impiagare i vecchi antisettici 
delle vie urinarie associando il rijposo a letto, 
abbondante ingestione di liquido, sommini¬ 
strazione di antispasmodici; in caso di insuc¬ 


cesso, si tenterà una cura con sulfamidici e, 
so anche'questa fallisse, iidirizzare.il paziente 
ad un urologo per una visita sistematica. 

Tener sempre presente, in ogni modo, che 
i vari trattamenti suesposti non dovranno mai 
esser prolungati oltre le sei settimane onde e- 
vitare eventuali pericoli all’ammalato. 

A. Fumarola. 

* MISCELLANEA. 

Considerazioni sn 2 casi di ernia diafram¬ 
matica cong. 

(G. Sutini. Il lattante, XIV, n. 3, marzo 19±3, 

pajg. 117-129). 

L’A. s’intrattiene sulla difficoltà diagnosti¬ 
ca di ernia diaframmatica cong. dato che non 
esiste una sindrome ben caratterizzata di tale 
affezione: però basta talvolta il sospettarla per 
raggiungere una diagnosi di certezza median¬ 
te ricerche speciali, specie radiologiche. 

Per la sintomatologia, oltre alle manifesta¬ 
zioni di tipo generale più frequenti (anemia, 
anoressia, ipotrofia) si possono dividere i sin¬ 
tomi locali in due gruppi: 

A) Forma toracica : dispnea, angoscia pre¬ 
cordiale, soffocazione, rumori idroaerei soipra- 
diaframmalici, gorgoglìi ritmici col movimen¬ 
to respiratorio. 

B) Forma addominale : vomito persisten¬ 
te, ematemesi periodiche, dolori a sede epiga¬ 
strica, ecc. 

Le difficoltà maggiori s’incontrano nelle 
diagnosi differenziali con i vomiti abituali, 
stenosi pilorica, vomito acetonemico, invagi¬ 
nazioni intestinali, ipertrofia tunica, polmoni¬ 
te, idropneumotorace, infiltrazione tbc. 

Riguardo alla terapia, specie quando la neo¬ 
natalità dei pazienti c’impedisce un intervento 
cruento, sarà di farli riposare in decubito ven¬ 
trale con somministrazio'ne di pasti ridotti e 
ravvicinati. 

A suo tempo la cura chirurgica sarà la ra¬ 
dicale. 

I due casi, riferiti dall’A., riguardano due 
piccoli lattanti (”3°, ’ 1° m.) che presentava¬ 
no sin dalla nascita crisi subitanee dispnoiche 
accompagnate da cianosi, non sempre in coin¬ 
cidenza dei pasti. 

L’anamnesi, muta per il 1° caso, dava per 
il 2° un’asfissia cianotica alla nascita. 

L’esame obiettivo presentava per il 1° uno 
sviluppo maggiore dell’emitorace sinistro, per 
il 2° una destro-cardia che fece praticare un 
esame radiografico: questo rivelò uno sposta- 
niente) cardiaco dovuto ad una voluminosa er¬ 
nia diaframmatica per essenza cowigenita (a- 
plasia) deH’emidiaframma S. 

T due casi ebbero esito letale. 

Marcotulli. 
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Suiranatomopatologia e sulla classificazio¬ 
ne delle diverse forme di tularemia del- 
Puomo. 


(E. Randerath. Miiruchener Medizinische Wo- 
chenschrift, n. 32-33, 13 agosto 1943). 

Sulla scorta idi numerose osservazioni perso¬ 
nali cliniche ed analomo-patologiche di casi 
di tularemia, VX. propone una classificazione 
delle» di\erse forme di infezione tuiaremica 
dell’uomo. 

Secondo tale schema, le forme di tularemia 
verrebbero distinte fondamentalmente a secon¬ 
da della fase clinica ed anatomo-patologica 
della malattia nel complesso (primario 'tuiare¬ 
mico e nella forma di generalizzazione linfo- 
ematogena. La prima forma, cioè il complesso 
primario si potrebbe distinguere a sua volta 
in un complesso primario esterno compren¬ 
dente la forma cutaneo-ghiandolare; la f. ocu- 
lo-ghiandolare; tonsillo-ghiandoìare, ed in un 
complesso primario interno comprendente la 
forma toracica (polmonare) e la f. addomi¬ 
nale (intestinale) dell’infezione. 

Aliotta. 


Preparazione di un siero anti-linfo-gra- 
nulomatoso inguinale nel cavallo. Ten¬ 
tativo di titolazione. 


(I. Mesrobeanu. Archives Roumofcnes de Pa- 
thologie expérimentale ed de Microbiologie, 
voi. Ìli n. 1-2, gennaio-aprile 1942). 

L’A. ha compiuto una serie di interessanti 
ricerche allo 1 scopo di precisare alcuni aspe ili 
delle reazioni immunologiche determinate dal¬ 
la malattia di Nicolas-Favre, sperimentale. 
Stando ai risultati ottenuti da vari ricercatori, 
gli autori che hanno studiato l’argomento si 
possono distinguere in due categorie: quelli 
che hanno trovato sostanze neutralizzanti nel 
siero dei liuto-granulomatosi e quelli che ne¬ 
gano l’esistenza di questi anlticorpi immuniz¬ 
zanti. 

Le indagini condotte Idall’A. hanno avuto il 
triplice scopo di accertare la possibilità della 
preparazione di un siero antilinfogranuloma- 
tosi inguinale dal cavallo; di accertarsi se que¬ 
sto siero possiede delle sostanze neutralizzan¬ 
ti; di 'tentarne la titolazione. Orbene l’A. sa¬ 
rebbe riuscito a preparare un siero antilinfo- 
granulomatoso nel cavallo utilizzando come 
antigene del materiale infetto' fornito da scim¬ 
mie presentanti la malattia sperimentale tipica 
da inoculazione di virus linfogranulomatoso 
umano o di passaggio. 

L’immunizzazione del cavallo è stata inizia¬ 
ta con 0,5 gr. di epiploon di scimmia malata 
emulsionati in 5 cc. di soluzione fisiologica e 
inoculati per via sottocutanea. Successivamen¬ 
te a intervalli di una o due settimane per 4 
mesi sono state iniettate altre emulsioni di 


organi a dosi crescenti fino a 10 gr. di organi 
in 100 cc. di acqua. Il cavallo deve essere sa 
lassato il 10° e il 13° (giorno dopo l’ultima ino¬ 
culazione immunizzante. 

In una seconda serie di ricerche condotte su 
cavie è stata dimostrata dall’A. l’esistenza nel 
siero antilinfogranulomatoso così ottenuto, di 
anticorpi neutralizzanti verso il virus rispet¬ 
tivo. 

Per la titolazione del siero sono stati impie¬ 
gati i topi. Il siero in parola conterrebbe più 
di 600 dosi immunizzanti per 1 cc. 

Aliotta. 

i 

Considerazioni su alcune forme di nefro¬ 
patia in gravide malariche. 

(Motta G. La Riforma Medica, n. 17, 24 apri¬ 
le 1943). ’ t 

Le lievi alterazioni renali nel corso dell’in¬ 
fezione malarica non sono rare mentre resi¬ 
stenza di complicanze renali più gravi, come 
quelle a tipo degenerativo od infiammatorio, 
ò veramente eccezionale. Così che, ancora og¬ 
gi, in presenza di una malaria con nefropatia, 
si rimane in dubbio se tra le due sindromi 
morbose corra un rapporto di causa ad effetto 
ó se non si tratti di accidentali associazioni 
morbose. 

In particolare, i più ammettono che l’in¬ 
fluenza della malaria sul rene gravidico sia da 
considerarsi nulla, mentre altri sono convinti 
che la malaria, nelle gravide, predisponga al¬ 
l’eclampsia od in genere alla tossiemia. 

Veramente, tra gravide con malaria in alto 
e gravide sane, per quello che riguarda i re¬ 
perti urinari, azotemici e pressorii, non esiste 
la. mìnima differenza; il che dimostra che il 
rene normale, non solo è capace di far fronte 
alle maggiori esigenze emuntorie della gravi¬ 
danza, ma è anche capace di far fronte al su- 
peraggravio che su di esso 'necessariamente 
determina la malaria nelle sue forme più 
gravi. 

. La eccezionalità di riscontrare gravide ma¬ 
lariche con una cospicua lesione renale e quin¬ 
di con un quadro clinico dominato dall’insuf¬ 
ficienza renale e con aspetto assai preoccu¬ 
pante, conferma quanto è stato accennato. 

Dopo le considerazioni generali suddette, 
l’A. riferisce come, in un periodo di ventotto 
.mesi, sia riuscito a raccogliere 12 casi di ne¬ 
fropatie gravi insorte tulite nella seconda me¬ 
tà della gravidanza e di cui: 7 prive di alcuna 
interferenza con una infezione malarica in atto 
e 5 con una nel'ta interferenza tra malaria ed 
alterazioni renali. 

Le considerazioni scaturite dall’osservazione 
dei casi presi in esame sono: 

a) le complicazioni renali possono essere 
riscontrane tanto in gravide affette da infezio¬ 
ni primitive che, sempre in gravide, ma con 
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infezione cronica riacutizzaita, ijr.-ei quanto le 
prime siano più rare; 

b) in ambedue i casi, il quadro clinico 
non risulta sostanzialmente modificato (soffe¬ 
renza ed astenia così notevoli da non riscon¬ 
trarsi neanche nelle forme le più est ose di ne¬ 
fropatia tossicogravidica) e l’andamento mor¬ 
boso si presenta fin dall’inizio allarmante e 
con prognosi grave per la madre e per il feto; 

c) l’aspetto delle malate è di intossicate 
più che di malariche: l’astenia e l’oligoemia 
sono del tipo di quelle che si riscontrano nei 
gradi estremi dell’anemia i>erniciosa, costanti 
gli edemi e la febbre, la pressione arteriosa 
è normale o lievemente aumentata, il tasso a- 
zotemico non raggiunge valori .molto elevali, 
rare sono le alterazioni visive, costanti l’epato 
e la splenomegalia; 

d ) il successivo decorso del male non si 
conclude mai, come nelle tossicosi gravidiche, 
con fenomeni convulsivi ed, all’autopsia, con 
degenerazione del fegato ma la morte avviene 
con il quadro dell’insufficienza del miocardio 
e non in coma; 

e) nei riguardi del reperto urinario è ca¬ 
ratteristico il ritrovare un albuminuria inlensa 
con quadro urinario più spesso a tipo infiam¬ 
matorio, più raramente a tipo degenerativo; 
abbastanza frequente è l’associazione Ideile due 
specie di alterazioni anatomiche. 

Da quanto abbiamo es|»osto non è impro¬ 
babile che por queste gravi nefropatie malari¬ 
che si verifica quello che suole avvenire per le 
nefropatie di origine tossicogravidica e cioè 
che essenzialmente ed inizialmente l’altera¬ 
zione renale sia di origine degenerativa, e nel¬ 
le forme più gravi, vi si associno successiva¬ 
mente e si sovrappongano lesioni di tipo flo¬ 
gistico diffuse od a focolai. 

L’interpretazione di queste nefriti malari¬ 
che presenta tuttavia qualche difficoltà per il 
latto che esso, se da una parte si accompagna¬ 
no ad aumento dal tasso azotemico difet¬ 
tano di un netto aumento della pressione san¬ 
guigna. La spiegazione però, scaturisce da se 
medesima quando noi precisiamo sa la nefro¬ 
patia riscontrata debba essere messa in rap¬ 
porto con lo stato tossico-giravidico oppure 
con l’affezione malarica; non solo ma am 
messo che la nefropatia debba mettersi in 
rapporto con la malaria, riusciremo a stabi¬ 
lire quale importanza debba avere la compo¬ 
nente gravidica. 

Dall’esame dei casi riferiti, alcune volte l’af¬ 
fezione malarica potè essere considerata, an¬ 
che in gravidanza, come l'unico momento e* 
tiologico 'di una nefropatia; in altre, la lesione 
renale associata a più o meno estese lesioni pa- 
renchimali croniche dovute alla malaria stes¬ 
sa, potè stabilirsi in .maniera certa preesistere 
alla gravidanza e che questa, con il riaeuitiz- 
zarsi della affezione malarica, abbia aggravato 
il processo renale realizzando così un com¬ 


plesso sintomatologico di decorso e di gravità 
inconsueti. 

Quindi, per quanto si riferisce all’interfe¬ 
renza della gravidanza e della malaria in rap¬ 
porto alle ripercussioni renali si è avuto il 
verificarsi di due eventualità: 1’) insorgenza 
primitiva di nefropatie determinate dalla ma¬ 
laria e facilitate 'da instabili condizioni del re¬ 
ne gravidico (nefropatie malariche in gravi¬ 
danza); la. terapia chininica ebbe ragione in 
breve tempo della malaria e della nefropatia; 
2) aggravamento di nefropatie croniche lega¬ 
le a malaria cronica, determinato dallo stabi¬ 
lirsi della gravidanza e del riacutizzarsi del- 
l’uffezione malarica (nefropatie malarico-gra¬ 
vidiche); la terapia chininica non ebbe alcun 
effetto apprezzabile come del pari non lo eb¬ 
be nè la morte del feto nè l'interruzione deila 
gravidanza. 

Per le prime la prognosi è favorevole; per le 
seconde è riservata perchè sprovvisti di qual¬ 
siasi arma terapeutica. 

Come direttive pratiche: terapia chininica 
intensa nelle nefropatie malariche in gravi¬ 
danza; interruzione (Iella gravidanza a qua¬ 
lunque epoca seguita dalla terapia chininica 
nelle nefropatie malarico-gravidiche. 

A. Fumarola. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

fi. Hampkrl. Patologish-histologisches Pralrti- 
luim. Springer Verlag. Berlin, 1942, pag. 250 
con 185 figg. nel testo di cui 9 a colori e 2 
tavole. RM. 8.40. 

Il manuale di istologia patologica dello 
Ila ni fieri è destinato principalmente se non 
esclusivamente al medico pratico. L’A. in for¬ 
ma sintetica, ma chiara e completa tratta dei 
principali quadri istopatologici, correndando 
la trattazione con numerose nitide illustrazio¬ 
ni anche se qualche volta eccessivamente sche¬ 
matiche. 

Nella introduzione l’A. si sofferma in modo 
particolare su alcune norme di d'i tecnica quali 
il prelevamento del materiale da esaminare 
che deve essere fatto possibilmente quando 
questo è ancora fresco; la (fissazione e la colo¬ 
razione dei preparati, sottolineando come la 
perfetta esecuzione di questi tre tempi della 
tecnica istologica sia una premessa fondamen¬ 
tale per una chiara lettura e una corretta in¬ 
terpretazione degli istogrammi. Osserva che 
tranne alcune colorazioni speciali, quella più 
corrente e che meglio risponde agli scopi pra¬ 
tici è la colorazione all’ematossilina-eosina. 
Essa è poi quella impiegata Idall’A. nella mag¬ 
gior parte delle preparazioni istologiche raffi¬ 
gurate nel libro. - 


(1) ,Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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lutiti i capitoli dell’istopatologia vengono 
sufficientemente approfondiiti; così quello re¬ 
lativo al sangue, al cuore, ai. vasi eoe. Di una 
particolare trattazione sono però oggetto quelli 
sulle affezioni epatiche e sulle infiammazioni 
specifiche tubercolare e luetica. Un altro capi¬ 
tolo pure trattato estesamente è quello dedi¬ 
cato ai tumori. 

L’opera di II. Hamiperl sarà sicuramente ap¬ 
prezzata. Essa ha pienamente conseguilo lo 
scopo a cui mirava. Il libro, presentato in ve¬ 
ste tipografica assai curata e scritto con stile 
piano, si legge con piacere e interesse. Ogni 
medico troverà in esso una guida preziosa e 
sicura nella lettura dei preparati istologici che 
tante volte può essere necessaria nel campo 
della pratica attività professionale, in circo¬ 
stanze che non permettano l’invio di prepa¬ 
rati a istituti specializzati. Aliotta. 

Rosario Grasso. Chirurgia gastrica. Volume 

di pag. 188'. Ed. Cappelli, Bologna, 1943', 

L. 65. 

Nei sei capitoli di questo nitido volume l’A. 
condensa la vasta esperienza che, in fatto di 
chinirgia dello stomaco, ha potuto consegui¬ 
re in lunghi anni di lavoro presso il 1° Padi¬ 
glione del Policlinico di Roma autorevolmen¬ 
te diretto dal prof. V. Puccinelli. Gli argo¬ 
menti trattati sono: la resezione gastrica se¬ 
condo Billroth II; la resezione gastrica secon¬ 
do Péan-Billroth I; la -gastro-enterostomia; la 
duodeno-digiunostomia; la piloroplastica e ga- 
stro-duodenostomia; la cura chirurgica dell’ul¬ 
cera peptica post-operatoria. 

Ciascun argomento è considerato soprattut¬ 
to dal punto di vista della tecnica seguita dal 
Puccinelli e dalla sua Scuola; ma non man¬ 
cano notizie sulle indicazioni e sugli esiti ope¬ 
ratori. 

Molto interessante la descrizione di svariati 
dettagli ed accorgimenti, la cui conoscenza 
non potrà non riuscire utile a qualunque ope¬ 
ratore. 

Fra essi, degno di particolare menzione so¬ 
no le numerose varietà di chiusura del mon¬ 
cone duodenale, adottabili in altrettante va¬ 
rietà delle condizioni analomo-patologiche del 
viscere. 

Il volume è ricco di una larga iconografìa 
dovuta all’abilità di Caroli: 213 illustra¬ 
zioni che efficacemente collaborano alla com¬ 
prensione del testo. Il quale è rapido, conciso, 
e talvolta si riduce ad. un semplice commonto 
delle illustrazioni, che cinematograficamente 
fissano le successi\e fasi dei diversi tempi ope¬ 
ratori. 

Il libro merita la più larga diffusione fra i 
chirurgi; e siamo corti del suo successo. 

E. Ruggieri. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

Riunione dei Medici Pratici di Bari. 

Seduta del 2 giugno 1943. 

Presiede il prof. L. Ferrannini. 

Complesso pseudoprimario tubercolare cutaneo. 

Prof. G. Bertaccini. — Una bambina di 5 anni 
ha presentato circa 5 mesi fa una ulcerazione sen¬ 
za particolari caratteri al 4° spazio interdigitale 
destro, e pochi giorni dopo ha cominciato a gon¬ 
fiarsi una ghiandola al cavo ascellare del’o stesso 
lato, abbastanza presto andata inconlro a rammol- 
limento. Un medico l’ha incisa, e ne è residuato 
un tramite fistoloso tuttora presente. L'ulcerazio¬ 
ne alla mano lentamente allargatasi fino alle di¬ 
mensioni attuali, è da tempo immutata. Da un 
mese e mezzo ha cominciato a formarsi una tu¬ 
mefazione alla regione epitrocleare destra, che ha 
raggiunto la dimensione di una piccola noce. Al 
momento del ricovero la bambina presenta : aj 
4° spazio interdigitale destro una ulcerazione al¬ 
lungata che a prima vista può sembrare una ra¬ 
gade, ma allontanando le dita una dall’altra si 
presenta di forma irregolarmente sanguinante. 

Il contorno è arrossato, e si presenta modicamen¬ 
te infiltrato, senza una limitazione netta verso i 
tessuti circostanti. 

Alla regione epitrocleare destra una adenite gros¬ 
sa come urna piccola noce è parzialmente aderen¬ 
te alla cute soprastante, il colorito appena legger¬ 
mente cianotico. La palpazione rivela senso netto 
di fluttuazione. Una puntura esplorativa ha dato 
esito a liquido purulento grigio-verdastro, in par¬ 
te fluido, in parte con grumi più densi. 

All'ascella destra una tumefazione grande come' 
una piccola noce sporge, ricoperta di cute di co¬ 
lorito normale, aderente; al centro vi è un picco¬ 
lo tramite fistoloso da cui geme un liquido sie- 
ro-gommoide. La palpazione fa rilevare altre ghian¬ 
dole infiltrate in parte riunite a pacchetto, molto 
più piccole. 

Gli esami clinici nulla rivelano a carico degli 
altri organi ed apparati, ma un esame radiologi¬ 
co del torace fa rilevare segni di un processo tu¬ 
bercolare pregresso, spento (la madre della p. nar¬ 
ra che questa ia due anni di età fu gravemente am¬ 
malata, per più di 4 mesi, per un processo di 
« broncopolmonite » pel quale fu in fin di vita, 
e si rimise poi stentatamente ed assai lentamen¬ 
te). 

Un esame istologico fatto in corrispondenza del¬ 
la ulcerazione interdigitale mostra un tessuto tu¬ 
bercolare. nel quale, tuttavia, riesce negativa la 
ricerca dei bacilli; questa riesce pure negativa in 
strisci fatti col materiale estratto dalla ghiando¬ 
la cubitale; tuttavia lo stesso materiale inoculato 
sottocute ad una cavia provocava una tipica tu¬ 
bercolosi da innesto, con morte dopo un mese del¬ 
la cavia che presenta tipiche manifestazioni sotto- 
cutanee, ghiandolari, peritoneali, spleniche, con 
tubercoli, caseificazione, bacilli di Koch. 

Una intradermorcazione con tubercolina alle di¬ 
luizioni di 1/5000 e 1/10.000 porta una reazione 
imponente, locale (infiltrazione*, flittena, necrosi) 
e generale (temperatura a 40°, con lenta regres¬ 
sione in 4 giorni), reazione di focolaio, e succes^ 
siva netta azione terapeutica sulla ulcerazione alla 
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mano (che cicatrizza in una ventina di giorni do¬ 
po più di 5 mesi di stazionarietà^ meno evidente 
sulle adeniti, che tuttavia mostrano una certa ten¬ 
denza alla regressione. 

Il quadro clinico è quello di un compleso pri¬ 
mario a sede cutanea, mentre non concorda nean. 
che lontanamente con alcuno dei quadri di tu¬ 
bercolosi cutanea secondaria; ma la presenza di 
manifestazioni spente polmonari rivelate dal ra¬ 
diogramma, pone il nostro caso nel novero di quel¬ 
li molto più rari di cosidetto psudocomplesso pri¬ 
mario, di cui una sintomatologia simile al com¬ 
plesso primario si istituisce in un soggetto che ha 
già avuto una precedente infezione. La rarità del 
caso è anche maggiore per l’età del soggetto, es¬ 
sendo tutti i pochi casi descritti di pseudo-comples¬ 
so in soggetti adolescenti o giovani, non bambini. 

La funzionalità del midollo osseo in alcune epatiti 
croniche. 

Dott. Michele Milella. — L’A. ha studialo, at¬ 
traverso il mielogramma e le curve di maturazio¬ 
ne, la funzionalità del midollo osseo in 10 casi 
di epatite cronica di cui 2 cirrosi di Morgagni-Lae- 
nec, 3 luetiche, 1 tipo Hanoi, 1 tipo Eppinger, 2 
in amebiasici cronici, 1 di natura non precisata. 

L'A. ha potuto vedere come nelle epatiti croni¬ 
che esiste un notevole danno midollare consisten¬ 
te spesso in un depauperamento degli elementi 
formativi e generalmente in una insufficiente eri- 
trogenesi. Per la eritrogenesi il danno più note¬ 
vole è a carico della fase policromatica. 

Dalla disamina dei fatti osservati !’A. pensa che 
la lesione del midollo osseo sia di natura tossica 
e contemporanea a quella della funzionalità epa¬ 
tica. 

Considerazioni sul corpi estranei nella laringe. 

Prof. Gualtiero Lugli. — Sono riferite due os¬ 
servazioni che dimostrano come corpi estranei an¬ 
che voluminosi, ma non di forma tale da provo¬ 
care immediatamente una grave stenosi respira¬ 
toria, possono restare nella laringe per lungo tem¬ 
po ad insaputa del paziente. Al violento accesso 
iniziale di soffocazione e di tosse, che si produce 
in coincidenza con l’inspirazione del corpo estra¬ 
neo, segue un periodo di assenza o quasi di distur¬ 
bi. cosicché il paziente crede di aver emesso il 
corpo estraneo. F/ solo in secondo tempo, dopo 
7-10 giorni che compare una dispnea ad andamen¬ 
to progressivo dovuta alla tumefazione delle pare¬ 
ti del condotto), che si produce per fenomeni di 
infiammazione reattiva. 

In questo periodo gli errori diagnostici da par¬ 
te degli osservatori sono quasi immancabili, per¬ 
chè il medico non pensa alla possibilità di un cor. 
po estraneo ignorato, ed il paziente, che non ha 
alcuna sensazione di esso, ha già dimenticato 
l’incidente occorsogli in precedenza e non ne fa 
menzione. 

La diagnosi corretta non viene posta finché non 
si pensa ad eseguire un esame laringoscopico. 

In uno dei due casi riferiti la permanenza del 
corpo estraneo in laringe — una scheggia ossea 
lunga oltre 5 cm. — datava da ben 4 anni. 

Sulla diagnosi dell’ascesso cerebrale otogeno. 

Prof. Gualtiero Lugli. — La diagnosi di asces¬ 
so cerebrale otogeno, che si fonda teoricamente su 
tre gruppi di sintomi molto numerosi e caratteri¬ 
stici (di infiammazione, di ipertensione, di foco¬ 
lai), si riduce in pratica a pochi segni, talora 


ad uno soltanto, e spesso incerto perchè appena 
delineato. La diagnosi è? perciò in molti casi assai 
difficile. 

Nelle osservazioni riferite il quadro clinico fu 
sempre largamente incompleto e monosintomati¬ 
co. Importanti, poi, dal punto di vista diagnosti¬ 
co, 2 casi, nel primo dei quali nonostante il ri¬ 
scontro di una afasia sensoriale nettissima, insor¬ 
ta dopo una otite sinistra, l’ulteriore evoluzione 
della malattia portò ad escludere resistenza di un 
ascesso cerebrale, ed a considerare invece il ca¬ 
ratteristico segno di focolaio come espressione di 
edem-v e di fenomeni conges,tivi collaterali, rever¬ 
sibili, mentre, al contrario, nel secondo il pazien¬ 
te che non presentava nessun segno evidente e 
sembrava in via di guarigione cadde improvvisa¬ 
mente in coma: la sezione mostrò l’esistenza di 
un ascesso cerebrale. Di fronte a questi casi anche 
il corretto rilievo semeiologico e la giusta attri¬ 
buzione a ciascun segno del suo significato clas¬ 
sico non sono sufficienti ad impedire l’errore. 

Indicazioni operatorie nel volvulo del sigma. 

Prof. L. Catalano. — L’A. avendo avuto l’oppor¬ 
tunità di osservare recentemente 4 casi di vol¬ 
vulo del sigma ne riferisce le storie cliniche sof¬ 
fermandosi in parti colar modo sulle direttive ope¬ 
ratorie seguite in ciascun caso. 

Dopo una breve disamina dei vari metodi ope¬ 
ratori proposti per la cura, ne riassume le indica¬ 
zioni.^ Secondo l’A. in crisi acuta di occlusione: 
se esistono le condizioni permettenti (stato gene¬ 
rale discreto, condizioni dell'ansa buone ecc.) è 
da preferire senz’altro la resezione in un tempo, 
unico intervento veramente radicale e risolutivo. 

Se mancano le condizioni permettenti, l’inter¬ 
vento di resezione presenta molte incognite ed è 
prudente allora praticare la semplice detersione 
ripromettendosi di eseguire la resezione in secon¬ 
do tempo. 

Le colonpessie, le mesocolonpesie eseguite con 
le svariate tecniche proposte non sono consiglia¬ 
bili perchè, oltre a non eliminare la causa e quin¬ 
di la possibilità di recidive, rendono l’eventuale 
intervento di resezione in secondo temo meno age¬ 
vole, non esclusa anche la possibilità di aggrava¬ 
re le condizioni in seguito alla formazione di bri¬ 
glie post-operatorie. 

Quando mancano le condizioni permettenti e l£ 
stato delle pareti della ansa è notevolmente com¬ 
promesso, il metodo più rapido e meno grave è 
la esteriorizzazione del sigma lorto e la sua fissa¬ 
zione a canna di fucile alla parete, chiudendo poi 
l’ano in secondo tempo. 


Ricordiamo la Interessante pubblicazione : 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Lesioni intestinali e mesenteriche da traumi non 

penetranti dell’addome. ‘ 

Le lesioni dovute a traumi non penetranti 
dell’addome provocano complessi sintomatici 
molto diversi e di varia gravità. Nella casisti¬ 
ca di Poer, A,tlanta e WoliVer (, Jour . Am. 
Med. ylsN., 7 gennaio 1942) si sono avuti : do¬ 
lori e sensibilità addominale 33 volte., nausee 
14, vomiti 17, rigidità muscolare lo, schock 10, 
coma 2, assenza dell’ottusità epatica 4, ottu 
sità sui fianchi 4. In 20 dei 36 casi studiali il 
complesso di alcuni di tali sintomi si presentò 
malgrado non vi tosse alcuna lesione esterna 
20 volte e con 13 decessi. L’esiito letale si ebbe 
con maggiore frequenza quando erano pre¬ 
senti nausee, vomiti p rigidità muscolare e 
schock e nella totalità dei casi con coma. 

In un buon numero di casi il primo sinto¬ 
nia fu quello di una complicazione della le¬ 
sione. la peritonite. La mancanza od il ritardo 
della comparsa di questi sintomi può dipen¬ 
dere da varie cause. 

La rottura dell’intestino è incompleta per 
modo che la parete intestinale lesa impiega 
parecchie ore o giorni «per necrosarsi, ed allo¬ 
ra la perforazione è facilitata dal l'ingestione 
di liquidi o solidi. 

Oppure la paralisi intestinale inibisce la 
peristalsi dando tempo alla produzione di un 
essudato clic chiude la perforazione; quando 
l’infermo si rimette dallo schock intestinale, 
la peristalsi si ristabilisce e provoca la perfo¬ 
razione. 

Infine la perforazione può essere maschera¬ 
ta da diversi strati della mucosa interposta o 
anche, nei casi di sezione Urasversa completa, 
da una contrazione circolare dei due monconi. 

Nella maggioranza dei casi lo schock non 
comparve subito ma solo quando si erano 
manifestati i sintomi della peiilonite. 

La tendenza all’aumento del dolore sponta¬ 
neo o provocato (importante il dollore provo¬ 
calo dall’esplorazione rettale) ha un signifi¬ 
cato grave. 

L’accelerazione del polso, l’agitazione, i mo¬ 
vimenti respiratori rapidi e superficiali, il do¬ 
lore nell’inspirazione profonda indicano una 
emorragia o una peritonite. 

I casi più favorevoli, ossia quelli operati pri¬ 
ma della comparsa di complicazioni dettero 
una mortalità del 35 %, negli altri casi i de¬ 
cessi raggiunsero il 70%. 

È pertanto consigliabile operare quando lo 
stato del malato è ancora buono. Il difficile è 
distinguere la perforazione intestinale da una 
emorragia intra- o extraperitoneale senza per¬ 
forazione. 

II trattamento deve tendere a combattere lo 
schock e la disidratazione, alla scelta di una 
tecnica che riduca al minimo e a prevenire 
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complicazioni post-operatorie: decompressio¬ 
ne intestinale, introduzione di liquido, di sali 
minerali e di proteine, eventualmente sulfa¬ 
midici. 

La rassegna di. 11476 dimostra che il più del¬ 
le volte le lesioni sono prodotte da colpi o ca¬ 
dute sull’addome. . Dr. 

L’ulcera gastrica carcinomatoso. 

La diagnosi differenziale tra ulcera gastrica 
cronica e cancro ulcerato dello stomaco ha co¬ 
stituito l’oggetto di molti stuldii, ma si è re 
latmunente poco presa in considerazione la 
possibilità di fare tale diagnosi in seguito alle 
modificazioni radiologiche e cliniche indotte 
dal trattamento terapeutico. 

In genere si ammette che la scomparsa dei 
segni radiologici e clinici depone per la beni¬ 
gnità della lesione. Ma bisogna tener conto che 
il reperto radiologico di un'ulcera, come la 
presenza della nicchia, può persistere senza 
che ciò indichi che la lesione è maligna, e re¬ 
ciprocamente la nicchia può scomparire del 
lutto anche quando l’ulcera è in piena attività. 

Sembra comunque assodato che il volume 
della maggior parte delle ulceri cancerigne o 
dei cancri ulcerati non diminuisce affatto o 
solo di poco a seguito del trattamento medico. 
E si sostiene anche che la persistenza dei se¬ 
gni radiologici e clinici dopo sei settimane di 
cura deve far sospettare il cancro e che la 
scomparsa dei segni stessi nel medesimo pe¬ 
riodo di tempo consente di fare escludere qua¬ 
si sempre una lesione maligna. 

Custerman (Jour. Am. Med. A ss., 3 gennaio 
1942) ha pubblicato alcuni casi relativi a ma¬ 
lati che avevano un cancro- dello stomaco i cui 
segni radiologici e clinici hanno proceduto co¬ 
me quelli di un’ulcera benigna. Anche la ga¬ 
stroscopia in qualche caso ha fatto rilevare la 
scomparsa di una lesione ulcerosa su cancro. 
La diminuzione della grandezza del cratere 
dell’ulcera ed anche il suo totale rieinlpimento 
può essere attribuito all’azione riparatrice del 
trattamento come avviene nell’ulcera benigna 
o ansile al riempimento del cratere da parte di 
escrescenze carcinomatose. 

Tali osservazioni devono consigliare la mag¬ 
giore prudenza nellapiprezzamento dei risul¬ 
tati della cura. 

Dovrà diffidarsi sopra tutto delle lesioni pre- 
piloriclie e di quella sulla parete posteriore o 
sulla grande curvatura dello stomaco, specie 
se si tratta di lesioni larghe, se coesiste una 
anacloridria resistente al trattamento istami¬ 
nico, se le emorragie persistono o recidivano 
nel corso della cura, ed infine se si tratta di 

malati di età avanzata. 

È consigliabile in tali casi il riesame del¬ 
l’infermo cigni tre mesi durante il primo an¬ 
no e successivamente ogni sei mesi per un an¬ 
no o un anno e mezzo. I4 h. 
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II trattamento della gastrite e dell’ulcera gastri¬ 
ca mediante ormoni sessuali. 


Negli ultimi tempi sono stali trattali con 
ormoni sessuali numerosi casi di ulcera ga¬ 
strica ed i risultati ottenuti sono stati incorag¬ 
gianti per quel che riguarda sia la sintomato¬ 
logia subiettiva che per quella obiettiva. 

Gutzow (Deut. Med. Woehen., 1942, n. 44) 
ha ripetuta l’esperienza su 44 individui soffe¬ 
renti prevalentemente di ulcera gastrica di vec¬ 
chia data. 

Le dosi impiegate furono: 10.000 unità di 
progynon quotidianamente nella iprima setti¬ 
mana. a giorni alterni nella seconda settimana, 
ogni tre» giorni nella terza settimana, ogni quat¬ 
tro giorni nelle successive sette settimane. Spes¬ 
so furono somministrate due volte la settima¬ 
na dosi più forti di 50.000 unità, e talvolta fu 
adoperata una miscela di testosterone» e* di pro¬ 
gynon. tenendo conto della fenomenologia su¬ 
biettiva, del-lo stato generale, delia capacità In¬ 


volai iva e del reperto radiologico. 

Già dopo le 'prime iniezioni si potette notare 
notevole regresso di tutta la sintomatologia, 
aumento di peso e miglioramento del tono sen¬ 
timentale. 

I migliori risultati si ebbero nei pazienti ri¬ 
coverati in clinica, in 21 dei quali si rilevò la 
scomparsa delle nicchie. Due casi di ulcera ga¬ 
strica e due di ulcera duodenale non risenti¬ 
rono alcun effetto; in un caso si dovette so- 
spendere la cura a causa di una grave ermorra- 
gia gastrica. 

1 pazienti invece trattali ambulaloriamenle 
beneficiarono meno della cura. Solo in sette 
dei diciotto pazienti si oblio la cicatrizzazione 
deli ulcera dopo 3 mesi, cinque presentarono 
scio un miglioramento dei disturbi subiettivi, 
in sei la malattia non subì alcuna modificazio¬ 
ne. Degli otto pazienti, che vivevano in un 
campo di lavoro o non jiotettero ottenere una 
spe» iale dieta nò aversi i dovuti riguardi, solo 
tre migliorarono. 

La più importante complicazione data dal 
progynon è l’emorragia massiva dell'ulcera, 
che in fondo dipende dalla stessa azione tera¬ 
peutica consistente» nell’attivazione della cir¬ 
colazione della parete gastrica. Pertanto la cu¬ 
ra è controindicata quando esistono 1 emorra¬ 
gie profuse e occulte. Dh. 


VARIA 

L’igiene degli occhi. 

(k. Linone». Wiener Klinische Wochenschr., 
30 luglio 1943, n. 20-30). 

LA. fa « il punto » sullo stato attuale della 
nosologia oculistica, rilevando coinè mentire 
dì una parte alcune norme igieniche e di pro¬ 
filassi delle malattie oculari abbiano, se non 
fatto scomparire, per lo meno assai ridotta la 
frequenza di determinate affezioni dell’orga¬ 
no della vista; dall’altra parte, invece, sono 


andate aumentando pe»r le mulatte condizioni 
di vita delle .popolazioni alcune delle malattie 
prima rare. 

Così osserva l'A. 1 ’aftaliqoblenorrea dei neo¬ 
nati è in seguito aH’iimpiego della profilassi 
alla Credè divenuta una malattia assai rara. 
Anche i casi di tracoma grazie alle norme igie¬ 
niche oggi in vigore specie nelle comunità 
sono divenuti meno frequenti. D’altra parte 
oggi la- cura del tracoma si avvantaggia della 
su 1 famido'teralpia. Meno frequenti sono dive¬ 
nute pure le infiammazioni oculari scrofolose 
o eczematose. Le malattie oculari da lue vanno 
prevenute con una enengica profilassi già du¬ 
rante la gravidanza. 

La cheralomalacia del lattante si è fatta me¬ 
no frequente per una più razionale alimenta¬ 
zione del bambino e in seguilo all’introduzio¬ 
ne in terapia dei preparati di vitamina A. 

Più fequenti e addirittura allarmanti sono 

invece i casi di indebolimento del visus e di 
* 

neii rile ottica dovuti a 1 Cab uso del vino e spe¬ 
cie del fumò. L’intossicazione nicotinica è pe¬ 
ricolosissima per la salute di un organo così 
importante quale quello della vista. 

L A. osserva pure die l’aumento dei casi di 
miopia è da addebita rei in massima parte ad 
una non perfetta igiene della vista nell’età 
scolastica (strapazzo, studio alla luce artifi¬ 
ciale ecc.). Dannosi riescono alcuni mezzi di 
terapia fisica oggi di largo impiego: princi¬ 
palmente i raggi ultravioletti che possono pro¬ 
vocare, adoperati senza misura, disturbi i quali 
vanno dalla congiuntivite allo scotolila. Così 
ogni jillra irradiazione luminosa intensa. 

Aliotta. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA . 0 


Effetti del prolungato svolgimento della 

procedura disciplinare. 

Il procedimento disciplinare a carico di un 
sanitario condotto si era protratto per più di 
un quinquennio, e frattanto il sanitario pei 
tulio questo periodo era sospeso dal grado e 
dallo stipendio. 

L’interessato insorgeva in sede giurisdizio¬ 
nale amministrativa chiedendo la prefissione 
di un termine all'Amministrazione per la con¬ 
clusione del procedimento. 

Il ricorrente domandava, anzi, che la proce¬ 
dura disciplinare fosse dichiarata cessata e il¬ 
legittima e in pari tempo fosse affermato il 
divieto di darvi ulteriore corso. 

La V Sezione del Consiglio di Sitato, con 
decisione 12 febbraio 1943', n. 39, ha dichia¬ 
ralo cessata la materia del contendere p|er 
quel che si riferiva alla richiesta di prefis¬ 
sione di un termine per la conclusione della 
procedura disciplinare, in quanto nelle more 
del giudizio davanti al Consiglio di Stato la 
Amministrazione aveva finalmente definito la 
procedura disciplinare. 

L notevole rilevare che la V Sezione ha af¬ 
fermato esplicitamente che la richiesta del- 
l’interessato sarebbe stata meritevole di acco¬ 
glimento, ove non fosse cessata la materia del 
contendere. Di questa importante affermazio¬ 
ne — che cioè spetti al giudice amministrati¬ 
vo di fissare un termine all'Amministrazione 
per il compimento di una procedura discipli¬ 
nare — la V Sezione non ha dato esplicita di¬ 
mostrazione. Mette conto, tuttavia, prendere 
nota della massima, tanto interessante. 

Per quel che si riferisce alle altre conclu¬ 
sioni del ricorrente, il quale chiedeva che la 
procedura disciplinare fosse definitivamente 
chiusa, la V Sezione ha osservata che la di¬ 
chiarazione di illegittimità del procedimento 
a causa dell’eccessivo indugio frapposto porte¬ 
ulteriori dell’Amministrazione; la conclusione 
negativa potrebbe quindi rimettere in moto un 
nuovo procedimento disciplinare. Con ciò non 
si concilierebbe il divieto di dare alla proce¬ 
dura medesima ulteriore corso. Tale divieto 
potrebbe derivare soltanto dalla esclusione di 
qualsiasi infrazione disciplinare: esclusione 
che non si potrebbe sancire sol perchè TAm¬ 
ministrazione ha tardato a giudicare. 

Secondo il ricorrente, l’Amministrazione a- 
Mebbe dimostrato col suo comportamento ne¬ 
gativo la volontà di chiudere il procedimento 
prolungando in'defìnitivamente la sospensione 
dal grado e dallo stipendio, sicché, in defini¬ 
tiva, sarebbe stata questa la misura discipli¬ 
nare inflitta al sanitario. 


Ma a questa deduzione il Consiglio di Sta¬ 
to ha opposto potersi ammettere che il con¬ 
tenuto negativo di un atto amministrativo pos¬ 
sa derivare dall’inerzia e dal silenzio dell’Am¬ 
ministrazione per guisa che sia il silenzio 
ad arrestare e chiudere il procedimento; ma, 
affinchè ad un tal risultato si pervenga, oc¬ 
corre che li silenzio sia univoco nello stesso 
senso, che, cioè, sia accompagnato da circo¬ 
stanze che lo qualifichino in modo da lasciar 
desumere l’intento della Amministrazione di 
arrestare e chiudere effettivamente il processo 
di formazione dell’atto in via di svolgimento. 

Nella specie, il comportamento dell’Ammi¬ 
nistrazione era indice sicuro di una volontà 
non diretta ad arrestare la procedura discipli¬ 
nare e a rendere definitiva la sospensione 
provvisoria. 


*F* MENTORE necessario a tutti ì Sanitari Italiani 

Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie 


con e jl'*-* di 

CARAPELLE On. Dr. ARISTIDE, Consigliere di Stato 

e 

JANNI TT | PI ROM ALLO Dr. Prof. ALFREDO 
Consigliere di Cassazione 

Riportiamo uno dei tanti giudizi espressi dalla stampa 
su questo nostro Mentore: 

(i) ...Omissis... 

« ... In presenza del nuovo ordinamento sanitario e special- 
mente delle innovazioni introduttive, notevoli fra queste le nuove 
norme in materia di concorsi per i posti di ufficiale sanitario, me¬ 
dico condotto, un commento esplicativo dell’intero testo unico 
era necessario. 

Occorreva a tale scopo una padronanza completa della ma¬ 
teria frutto di una adeguata preparazione. Due insigni ma¬ 
gistrati, il doti. Aristide Carapelle, consigliere di Stato e il 
prof. Alfredo Jannitti Piromallo, consigliere di Cassazione ave¬ 
vano appunto tali requisiti- 

Un commento del testo unico in parola richiedeva sopra tutte 
sobrietà ed accuratezza, tali da offrire una direttiva sicura per 
la retta interpretazione delle sue varie norme. E a questi in¬ 
tenti è stato ispirato ed eseguito il loro commento. 

Nel complesso, il programma col quale gli egregi autori hanno 
voluto dettare questo commento, quello cioè di dare le linee 
fondamentali dei vari istituti è stato pienamente raggiunto, 
il che è di valido aiuto a tutti coloro che sono chiamati ad intere 
pretare o ad applicare il vigente ordinamento sanitario. 

Non è inopportuno rilevare, infine, che il solerte editore Luigi 
Pozzi ha voluto dare a questo volume una elegante veste tipofl 
grafica, che per la chiarezza dei tipi e per la giusta misura del 
formato ne rende più agevole e comoda la consultazione ». 

IGNAZIO TAMBARO. 

(da la Rivista « La Toga », Napoli. 

Volume tascabile di pagg- XIII-720. Prezzo L. 40 
+ 5 % = L. 4 2 e più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al «* Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, sole L. 38 franco di poito 
in Italia. Per l’Estero L. 39 90- 


Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario alla Ditta 
LUIGI POZZI, editore, via Sis :ina 14, ROMA. 


(•) La presente rubrica è affidata aU’aw. GIOVANNI SELVAGGI esercente in Cassazion- con., leg. del nostro period.co 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Alla direzione de! Servizo Sanitario del Mini¬ 
stero delle Comunicazioni è stato chiamto il prof. 
Salvatore Diez, noto cultore d’infortunistica e 
Traumatologia. 

La commisione giudicatrice del concorso al pre¬ 
mio « Massimo Piccinini » per la Nipiologia, pre¬ 
sieduta dal prof. Guido Maria Piccinini, direttore 
dell'Istituto di Farmacologia de’lu R. Università 
di Napoli, e composta dai proff. Enrico Calendoli, 
docente di batteriologia, Angelo della Cioppa. do¬ 
cente di clinica otorinolaringoiatrica, Roberto Mer¬ 
curio, docente di clinica pediatrica e Ruggero Va¬ 
glio, incaricato di puericultura e direttore sanità- 
rio del R. Stabilimento deH'Annunziata di Napoli, 
a grande maggioranza ha assegnato il suddetto 
premio), di L. 1500, messo a concorso dalla Società 
Italiana di Nipiologia, al prof. Bandolino Mussa, 
direttore del!’Ospedalino Koelliker di Torino. 

La Facoltà medica di Wiirzburg ha assegnato 
il premio Rienecker (medaglia d’oro e 1000 RMl 
al prof. Bavink rii Bieìcfe’d, per l’insieme dei suoi 
lavori e in specie per 1 0 studio « Basi e problemi 
nelle scienze naturali » e il premio Schneider (me¬ 
daglia d’oro e 1500 RM) al chimico fisiologo 
prof. Franz Knoop di Tubinga e allo psichiatra 
prof. Ernest Kretschmer di Marburgo. 

NOTIZIE DIVERSE 

Un episodio dell’ultimo bombardamento di Napoli. 

Durante LI bombardamento terroristico effet¬ 
tuato dall’aviazione anglo-americana il 6 settem¬ 
bre su Napoli venne fortemente danneggiato l’O¬ 
spedale dei Pellegrini, che conta 4 secoli di vita. 

Per la caduta delle macerie sull’ospedale colpi¬ 
to il ricovero era rimasto bloccalo e l'enorme nu¬ 
golo di polvere penetrato nel ricovero faceva cor¬ 
rere rischio ai malati di rimanere soffocati. Era 
urgente procedere con la più grande celerità al 
loro salvataggio. A ciò si sono accinti con nobile 
emulazione i sanitari e il personale di servizio 
con a capo i professori Guadagno e Cordone e il 
Segretario di governo dell’ospedale. I malati pote¬ 
rono così essere trasportati nel cortile dell’ospe¬ 
dale dove furono oggetto di sollecite cure da parte 
dei distinti sanitari essendo tutti in preda a trau¬ 
ma nervoso- 

(Così « Il Piccolo » di Roma del 9 settembre). 

Per i profughi siciliani. 

Alcuni medici siciliani hanno offerto la loro 
opera di assistenza gratuita ai profughi siciliani. 
Per concordare le modalità per l'esplicazione di 
tale opera nel modo più sollecito e proficuo, lutti 
i medici disposti a concorrere in una qualunque 
maniera a prestare aiuto ai sinistrati siciliani, si 
sono adunati in Roma il 9 corrente all’Opera di 
assistenza per i profughi siciliani presso l’Arci” 
confraternita S. Maria dei siciliani, via Tritone 
n. 82. 

Si fa vivo appello specialmente ai medici sici¬ 
liani di voler concorrere a quest’opera di solida¬ 
rietà umana. 


Società italiana di Nipiologia. 

I soci della Società Italiana di Nipiologia della 
provincia di Perugia il 7 luglio, si riunirono nella 
R. Clinica pediatrica di 'Perugia sotto la presi len¬ 
za della prof.ssa Angiola Borrino, per istituire la 
Sezione umbra della Società. La prof.ssa Boriino 
ringraziò gli intervenuti; fece cenno all’attivifà 
svolta dalla' Clinica da lei diretta, per la difesa 
del lattante; richiamò l’attenzione sulle sofferenze 
(lei piccoli per Io stato di guerra; rivolse un ap¬ 
pello a tutte le energie per la protezione della più 
tenera vita. Il presidente della Società, prof. Er¬ 
nesto Cacace, clic non potè intervenire perchè in¬ 
fermo, inviò un breve discorso che fu letto dal 
prof. Luciani: disse la sua viva gratitudine alla 
Borrino ed agli altri soci per la costituzione de’la 
Sezione; rilevò ancora una volta che, con l’inclu¬ 
sione della nipiologia nella pediatria e nella pue¬ 
ricultura. si tende a far perdere la sua entità e la 
sua autonomia ad una disciplina, la cui impor¬ 
tanza e la cui italianità sono state solennemente 
consacrate in Italia ed all'Estero, ed espresse la 
sua fede nell’intensa attività della Sezione um¬ 
bra per il trionfo completo della scienza nipio¬ 
logia sotto il dominio del nostro forte sentimento 
di italianità. 

Fondata la Sezione, ne fu così costituito il Con¬ 
siglio direttivo fino all’approvazione del rego a- 
mento che determinerà il funzionamento defini¬ 
tivo (Ielle sezioni: presidente, prof.ssa Angiola Bor. 
lino, direttore della R. Clinica pediatrica; vice- 
presidenti, prof. Filippo Caramazza, direttore del¬ 
la R. Clinica oculistica, e prof. Francesco Lisi, 
direttore della R. Clinica dermosifilopatica; con¬ 
siglieri, prof. Giuseppe Minniti, aiuto nella R. 
Clinica ostetrica e ginecologica, e doti. Piero An- 
tolini, pediatra; segretario ed economo-cassiere, 
prof. Pio Luciani, aiuto nella R. Clinica pediatrica. 
Seguì la prima riunione scientifica della Sezione; 
furono svolte le seguenti comunicazioni: 1) prof. 
Giuseppe Alberti. « Riflessi dermopsicologici nella 
nipiologia»; 2) prof. Francesco Lisi, «Il consul¬ 
torio-ambulatorio dermovenereo dell’O. N. M. I. 
nella lotta sociale contro la sifilide congenita; 3, 
prof. Pio Luciani, « Attività di un Consultorio pe¬ 
diatrico rurale»; 4) dott.ssa Caterina Belletti, 
« Ancora sulle dif coltà di assistenza ai nati da 
madre tubercolotica ». Alla fine fu inviato un 
cordiale telegramma al prof. Cacace. 

La malaria in Ungheria. 

Da una relazione del Reale Istituto statale un¬ 
gherese d’igiene in Budapest, diretto dal prof. Josef 
Tomcsik, risulta che la malaria in Ungheria è 
molto aumentata durante gli ultimi anni. Il nu¬ 
mero dei casi denunziati nel 1932 fu di 821 casi; 
nel 1939 era salito a 10.401; nel 1941 a 12.175. La 
malaria colpisce in specie le regioni orientali e 
meridionali. Nelle zone ad endemia la malaria co¬ 
stituisce la principale malattia sociale. In queste 
zone sono state organizzate delle stazioni mala- 
riologiche a scopo di studio e di trattamento. Si 
compiono molte ricerche entomologiche per ac¬ 
certare le specie vettrici di zanzare. Le acque ove 
si sviluppano queste specie vengono disinfestate 
con verde di ( Schweinfurt e con petrolio. (« Pra- 
zis », 2 settembre 1943). 
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Un po’ dovunque. 

A Terracina nell’incursione aerea del G settem¬ 
bre venne rovinato l’ospedale. 

Durante il bombardamento di Napoli sul 7 
settembre è stata danneggiata la villa che ospita 
l’ospedale internazionale in via Tasso. 

Durante il bombardamento di Parigi sul 6 set¬ 
tembre è stata interamente distrutta la farmacia 
centrale della Croce Rossa francese, nella quale 
è perito tutto il personale di servizio rimasto sul 
posto. 

A Bolzano durante l’incursione aerea del 2 set¬ 
tembre è stato semidistrutto il ricovero dei vec¬ 
chi, amministrato dall'Ospedale civico. 

A Bologna durante la violenta incursione aerea 
del 2 settembre il prof. Gherardo Forni ha conti¬ 
nuato e condotto a termine, coadiuvato dal per¬ 
sonale, una operazione chirurgica nell’Ospedale 
di S. Orsola. 

Nella notte del 6 settembre il bombardamento 
di Monaco di Baviera ha cagionato la distruzione 
di tre ospedali. 

Alla Facoltà medica di Parigi è stata creata una 
cattedra di tecnica chirurgica. 

In Francia la paralisi infantile è notevolmente 
aumentata. 

La « Schvv. med. Wocli. » ha destinato il n. 36, 
del 4 settembre, ai tumori maligni; il fascicolo 
comprende 11 articoli originali. 

Il sen. prof. Francesco Valagussa ha organizza¬ 
to i servizi dell’Opera Nazionale Maternità e In¬ 
fanzia, tra i quali la pubblicazione della rivista, 
già affidata al prof. Guido d’Ormea, che ne ave¬ 
va avuto la direzione, unitamente ad altri inca¬ 
richi. 

Nell’Ospedale civile di Durazzo sono stati co¬ 
struiti recentemente due ampi padiglioni da 100 
letti. Nella provincia hanno preso vita vari centri 
sanitari: a Kop’.iku, Abai, Iballq. San Pel, Dejci. 

Si è dovuta amputare la mano sinistra, per le¬ 
sioni da raggi Roentgen, al dott. Izzetin Tamer, 
roentgenologo nell'Istituto di tisiologia di Istan¬ 
bul. 


CUORE E CIRCOLAZIONE 
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LAVORI ORIGINALI 

Istituto di Patologia Speciale Chirurgica 
e Propedeutica Clinica - II Cattedra 
della R. Università di Roma 

Dir. ine. Prof. V. Puccinelli 

Azione della vitamina K su alcnne prove 
di funzionalità epatica dell’operato. 

Dott. Mario Arduini, assistente volontario 

L'insuflìcienza epatica, a tipo piuttosto lieve 
e reversibile, che si. ha negli interventi opra¬ 
toli, specie in quelli eseguiti in narcosi eterea, 
rappresenta un notevole ostacolo al normale 
andamento postoperatorio ed è in gran parte 
responsabile della « malattia post-operatoria », 
come fu definita dal Leriche, e delle alterazio¬ 
ni che la contraddistinguono, come l’iperazo¬ 
temia, l’iperglicernia, l’ipocloremia, l’iperpoli- 
peptidemia, l’urobilinuria, l’acidosi per dimi¬ 
nuzione della R.A. l’acetonuria, Dipelinosi ecc., 
che unite al collasso vasale periferico sono re¬ 
sponsabili dei possibili insuccessi anche quan¬ 


do i intervento sia stato condotto a regola d’ar¬ 
te. Quale sia la ragione deH’insorgere di que¬ 
sta insufficienza epatica, essa tuttora ci sfuggo 
e sono da considerare solo delle ipotesi riferi¬ 
bili ad una possibile azione tossica dell’aneste¬ 
tico impiegato, alla messa in circolo di pro¬ 
dotti di scissione proiteica non completamente 
disintegrati e che avrebbero azione dannosa su¬ 
gli elementi funzionali del fegato, a liberazio¬ 
ne di sostanze istamino-simili, a stimoli ner¬ 
vosi ed ormonali. In ogni modo è controllato 
che tu-Uti gli indici di funzionalità epatica met¬ 
tono in evidenza delle notevoli modificazioni in 
senso peggiorativo dopo l’intervento operato¬ 
rio, eseguito sia in narcosi che con altri siste¬ 
mi di anestesia. 

Inoltre si viene a determinare, dopo inter¬ 
venti chirurgici, un certo grado di avitaminosi 
piuttosto complessa riguardante sia la vitami¬ 
na « A » (Chevallier e Choron) che la « B » 
(Lauber e Bersin) che la « C » (Lund, Wolfer 
e Hoebel, Bartlett, Jones e Ryan, Hartzell, 
Willstaedt, Muntoni) e in ultimo la « K » e ciò 
non solo per interventi sulle vie biliari in pa- 
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zienti a funzione epatica già alterata (Smith e 
coll., Saja e coll., Alien e Livingstone, Stewart, 
De Luca eco.), ma anche per interventi comu¬ 
ni (Ambrosi, Scanlon C. H. e coll.), ^disturbi 
consistenti in un allungamento del tempo pro- 
trombinico, anche notevole, e che un’adatta 
terapia Kvitaminica pie e postoperatoria, mo¬ 
difica riportandolo alla norma. (Butt e coll. 
Warner e Coll.). 

È di quest ultima ipovitaminosi « K », in¬ 
sorgente dopo un intervento operatorio in in¬ 
dividui a funzione epatica fino ad allora effi¬ 
ciente, che noi vogliamo occuparci cercando 
d’inquadrarla, come è già stato fatto da qual¬ 
che» Autore (Ambrosi), nel campo della insuf¬ 
ficienza epatica postoperatoria, per l’importan¬ 
za notevole che ha quest'organo nel processo 
della coagulazione ematica. Ad esso è infatti 
deputata una « funzione regolatrice della coa¬ 
gulazione del sangue e della resistenza capil¬ 
lare » (Coppo), per cui l’origine del fibrinoge¬ 
no, fattore basilare della coagulazione sangui¬ 
gna, è da ricercarsi nel fegato, la cui lesione 
ne comporta la diminuzione, fino alla scom¬ 
parsa, con conseguente incoagulabilità del san¬ 
gue (Nolf, Doion e Careff, Dojon e Policarp, 
Wipple e Harwitg), e benché altri tessuti sia¬ 
no capaci di supplire la ghiandola epatica in 
tale funzione (Mills C. A. e Guest G. M.; Ma- 
Ihews e Mills) pur tuttavia il tasso di fibrino¬ 
geno nel sangue è stato anch’esso valorizzato 
come prova di funzionalità epatica (Lian e Fru- 
musan, Veronese). 

Analoga è Fideatificazione del fegato come 
il luogo di formazione della prò trombina, es¬ 
sendo stato dimostrato come la sua deficienza 
nel plasma possa aversi non solo per difettoso 
assorbimento di vitamina K ma anche per le¬ 
sioni intrinseche della ghiandola epatica. Ed 
infatti la trovarono deficiente Roderick e poi 
Quik nella « malattia da trifoglio guasto » nel¬ 
la quale esiste un danno tossico del fegato; fu 
trovata deficiente nelle parziali epatectomie dei 
latti (Warner) nelle totali dei cani (Warren, 
Lord J. W. e coll., Lord F. W.), in trauma¬ 
tismi del fegato del cane (Lord J. W.) nelle 
lesioni da teti acloruro di carbonio nei ratti 
(Bollmann e coll.), nella anestesia clorofor¬ 
mica dei cani (Smith e coll.), nei neonati per 
immaturità funzionale del fegato (Mac Pherson 
e coll.). Da ciò si può concludere che la pro- 
trombina si formi nel fegato o che per lo meno 
vi si accumuli (Lord J. W. e coll., Flvnn e 
Warner). 

Da questi lavori sperimentali sono scaturite 
innumerevoli osservazioni cliniche, specie di 
autori americani, su quelli che sono i rappor¬ 


ti fra protrombinemia, malattie epatiche e vi¬ 
tamina K, tutti dimostranti una strettissima 
correlazione fra i tre elementi per cui, in rap¬ 
porto alle precedenti cognizioni e alla consi¬ 
derazione che i fattori che influiscono sulla 
funzione epatica devono interferire sulla con¬ 
centrazione di protrombina nel plasma, si è 
venuti alla conclusione di dare a tale concen¬ 
trazione il valore di indice di funzionalità epa¬ 
tica. Già Quick aveva potuto rilevare in casi di 
ittero con ipoprotrombinernia, concomitanti 
alterazioni della funzionalità epatica, mercè la 
sua prova di sintesi dell’acido ippurico. Wil¬ 
son ha trovato che il tasso protrombinico è 
sensibilmente proporzionale all’efficienza epa¬ 
tica e che il suo dosaggio dà risultati molto 
simili a quelli di altre prove funzionali; War¬ 
ner, Brinkhou e Smith affermano che il tasso 
di protrombina è un indice di tale funzione 
molto sensibile. 

Nell’anestesia cloroformica in uomini p in 
animali, il tasso stesso è proporzionale al gra¬ 
do d'intossicazione (Fynn e Warner, Higgins 
e Anderson) ed anche nelle epatectomie già ri¬ 
ferite si trova un notevole parallelismo fra 
grado di riparazione parenchimale e tasso di 
protrombina. Rovatti ha utilizzato come pro¬ 
va di funzionalità epatica anche la risposta del¬ 
la protrombinemia al trattamento con vit. K. 
Sposito e Masini hanno già trovato il tasso pro¬ 
trombinico sempre diminuito nella cirrosi e 
ne fanno una prova di funzionalità epatica mol¬ 
to sensibile. 

Uniche voci discordi quelle di Saja e Masi¬ 
ni, che addebitano al dosaggio della protrom¬ 
bina tutte le difficoltà delle prove di funzio¬ 
nalità epatica trovandola in disaccordo co» le 
altra prove funzionali, e spiegando ciò con gli 
ipo ed iperepatismi parziali secondo Pende e 
quelle di Sturber e Lang, che negano addirit¬ 
tura l’esistenza della protrombina. Paolanto- 
nio, in questi ultimi tempi, con un lavoro rias¬ 
suntivo sull aigomento e con contributi per¬ 
donali, ha riconfermato il valore del tasso pro- 
trombinemico come prova di funzionalità epa¬ 
tica, da utilizzare, insieme con le altre, per 
un completo giudizio sulla efficienza dell'orga¬ 
no. A conferma indiretta di quanto sopra, sta 
il contributo di Phole e Stewar sull’impossibili- 
tà di riportare al normale il tempo di coagula¬ 
zione in certi casi di ittero anche dopo som¬ 
ministrazione di bile e vit. K. qualora esista 
un grave danno del parenchima epatico. 

Stando a tale punto la questione e potendosi 
concludere per una sicura formazione di pro- 
trombina nel fegato era da ritenersi dimostra¬ 
to che la ipoprotrombinemia postoperatoria 
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fosse dovuta al danno al quale viene a soggia¬ 
cere la ghiandola per l’intervento stesso uti¬ 
lizzando il tempo protrombinico ooane prova 
di funzionalità epatica. 

A noi interessava però di sviluppare un altro 
lato della questione e il presupposto dal quale 
siamo partiti è il seguente: 

Attraverso un’adatta terapia K-vitaminica 
noi potevamo modificare la ipotrombinernia 
postoperatoria e riportarla anche al normale 
(Pam e Glavind, Andrus e coll. Roller, Madie 
e coll. De Luca, Arduini); ora si poteva pen¬ 
sare o che si giungesse a tale risultato al tra- 
\erso una terapia sostitutiva del fattore defi¬ 
ciente della coagulazione, oppure, interpretan¬ 
do il tempo protrombinico come prova sensi¬ 
bile di funzionalità epatica, che ci si trovasse 
in presenza di un miglioramento ideila stessa 
dovuto all'apporto vitaminico. Per risolvere 
un tale quesito p in presenza di una ghiandola 
i funzioni così varie e complesse come il fega- 
io, non poteva esserne sufficiente lo studio at¬ 
traverso una sola (prova di funzionalità, per 
evitare il facile errore di ottenere risultati mol¬ 
lo lontani dalla realtà, qualora 31 fosse inda¬ 
gata una funzione eventualmente rispettata o 
colpita da quel particolare processo morboso, 
come chiaramente è stato definito nel Con¬ 
gresso Internazionale di Vichy del 1937. E 
(piindi per giungere ad una eventuale conclu¬ 
sione, basata su dati di fatti sicuri, abbiamo 
Sfiancata alla ricerca del T. P. quella della 
Curva amino acidemica di Bufano (C.A.A.) 
considerata colme la più utile e la più control¬ 
lata e come quella della quale « forse sarà im¬ 
possibile superare la sensibilità, la fedeltà, la 
costanza, la praticità » (Coppo). È doveroso tut¬ 
tavia segnalare che Sposito e Masini sono di 
parere nettamente contrario alla affermazione 
del Coppo. 

Abbiamo iniziate le nostre ricerche, dosando 
io un certo numero di pazienti, prima dell’in¬ 
tervento, che avrebbero dovuto subire in nar¬ 
cosi, il tempo protrombinico (T.P.) e determi¬ 
nando la curva ammino-acidemica (C.A.A.) in 
aggiunta alle altre più semplici ricerche (azo- 
ternia, glicemia, ecc.). 

C A S T S 

Caso I. — T. L., a 26. Appendicite subacuta. 

C.A.A 


Prima dell'intervento . 24.6 

Dopo l’intervento . 26.6 

Terzo giorno . 24.5 

Sesto giorno . 24.3 


Il T. P. è stato ricercato con la tecnica di 
Quick, usando come soluzione tromboplasti- 
nica estratti freschi di cervello umano, mante¬ 
nuti in ghiacciaia ed usati dopo 24 ore e al 
massimo dopo 3-4 giorni. Abbiamo sempre 
effettuate delie determiinaziioni di controllo, 
per ogni soluzione tromboplastinica, in sog¬ 
getto sano, dato il frequente spostamento del 
potere coagulante della soluzione da un giorno 
all’altro; il plasma, è stato usato sia in « toto », 
che al 60 % e al 40 %. La tecnica, così modifi¬ 
cala, è quella correntemente usata nella scuo¬ 
la di Pende ed è dovuta a Saia e Masini. 

La curva amino-acidemica è stata eseguita 
con l'apparecchio di Van Slyka. Essa esplora 
la funzione disaminante del fegato per carico 
endovenoso di cc. 10 di una soluzione di glo- 
( ocolla purissima in acqua distillata al 12 % 
(Bufano). Al mattino, a digiuno si preleva un 
campione di sangue dalla vena e subito dopo 
si inietta la soluzione suddetta; dopo trascorsi 
15’, 30’, 60’ dalla iniezione, si prendono al¬ 
trettanti campioni di sangue, nei quali si do¬ 
sano gli amminoacidi o con il metodo' di Fo- 
lin, previa dealbuminizzazione, o col Van Slv¬ 
enie, come nel nostro caso. Si ottengono quin¬ 
di 4 valori clic Bufano consiglia di disporre 
in una grafica, considerando a 0 il 1° valore ot¬ 
tenuto, prima dell’endovenosa, in modo che 
siano bene evidenti le variazioni dcll'amino 
acidemia al disopra o al disotto del punto di 
partenza. Se la funzione epatica è integra o 
è buona, la curva scende subito al disotto op¬ 
pure sale minimamente al disopra della rior¬ 
ma, per poi mantenersi sempre ad un livello 
inferiore; se la curva invece, fin dalle prime 
determinazioni tende a salire o lentamente o 
rapidamente al di sopra della norma avremo 
un fegato lievemente, ò nettamente o fortemen¬ 
te insufficiente. 

Le suddette ricerche sono state eseguite im¬ 
mediatamente dopo l’intervento e a distanza 
di 3' giorni e poi di 6 giorni. 

La narcosi è stata eseguita con etere etilico 
nella maschera di Ombredanne, facendo pre¬ 
cedere l’inalazione di due fiale di « liquor son- 
nilferus » Zani belletti. 

T T C A 
Appen d icectomi a 


V* 

34 

1 ora 

19.4 

20.2 

19.2 norm. 

28.6 

25.4 

26.6 ipoep- 

19.4 

18.6 

17.4 norm. 

•18.5 

17.4 

16.3 norm- 
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T. P. 

. 100 °/o 


60% 

40% 

Prima dell’intervento • • • 

.16” (17”) 


24” 

(23”) 

35” (34”) 

Dopo l’intervento. 

.24” (16”) 

. 19” (19”) 

. 17” (18”) 


33” 

(24”) 

41” (33”) 
34” (32”) 

Terzo giorno. 


25” 

(23”) 

Sesto giorno . 


23” 

(25’ ') 

32” (31”) 

Caso II. — ,S. T., a. 64. 

Colecistite cronica. Colecistectomia 



• 

C.A.A. 


x 


x 

1 ora 

Prima dell’intervento . • • 

.21 

20.2 


21 

20.5 ipoep. 

Dopo l’intervento . 

. 17 

24.2 


26.2 

24.2 insuf. 

Terzo giorno. 

. 19.2 

22.2 


21.2 

22 insuf. 

Sesto giorno . 

. 18.3 

19.4 


20 

18 ipoep. 


T. P. 100 % 

Prima dell’intervento.18” (17”) 

Dopo l’intervento .24” (19”) 

Terzo giorno.20” (19”) 

Sesto giorno . 19” (19”) 


60 % 

25” (21”) 
31” (24”) 
31” (26”) 
24” (23”) 


40% 

32” (30”) 
41” (34”) 
38” (35”) 
33” (32”) 


Caso III. — A. L., a. 42. Neoplasma della mammella S. Amputazione della mammella S. 


C.A.A. 

Prima dell’intervento 
Dopo l’intervento • 
Terzo giorno .... 
Sesto giorno • • • 



X 

% 

1 ora 

27.4 

19.4 

18.3 

19.2 norm. 

31.5 

34.3 

32.3 

31.5 ipoep. 

22 

19.4 

18.4 

17.2 norm. 

21 

18.5 

17.4 

15.2 norm. 


T. P. 100 % 

Prima dell’intervento.21” (18”) 

Dopo l'intervento.26” (19”) 

Terzo giorno.20” (19”) 

Sesto giorno . 19” (17”) 



28” (24”) 
34” (23”) 
29” (25”) 
29” (24”) 


34” (33”) 
43” (31”) 
36” (34”) 
34” (33”) 


Caso IV. — G. R., a. 64. Cancro del retto-sigma. Amputazione addomino-perineale del retto. 


C.A.A. 


1/ 

/4 

X 

1 ora 

Prima dell’intervento • • • 

. 20.5 

20 

16.2 

15 norm. 

Dopo l’intervento . 

.21.7 

37.4 

36.1 

30.2 insuff. 

Terzo giorno. 

. 20 

24 

16.5 

18 ipoep. 

Sesto giorno . 

. 14 

13.5 

12 

11.4 norm. 

T. P. 

100 % 


60% 

40% 

Prima dell’intervento . . . 

. 19” (17”) 


24”* (24”) 

34” (23”) 

33” (34”) 

Dopo l’intervento. 

.24” (18”) 


43” (32”) 

Terzo giorno. 

.22” (19”) 


36” (24”) 

39” (35”) 

Sesto giorno. 

* 

. 20” (16”) 


25” (25”) 

34” (33”) 

Gaso V. — E. G., a. 28. 

Appendicite subacuta. Appendicectomia 


C.A.A. 


1/ 

/4 

X 

1 ora 

Prima dell’intervento • • • 

.24.5 

17.3 

21.5 

15.4 norm. 

Dopo l’intervento . 

.25.2 

28.4 

21.5 

18.4 ipoep. 

Terzo giorno. 

•••••••••• 20 

19 

22.4 

16.5 norm. 

Sesto giorno. 

. 23 

18 

17.4 

15.2 norm. 

T. P. 

100 % 


60% 

40% 

Prima dell'intervento . . . 

.‘22” (20”) 


28” (25”) 

36” (34”) 
44” (33”) 

Dopo l’intervento. 

. 28” (19”) 


34” (24”) 

27” (25”) 

Terzo giorno. 

.21” (17”) 

.20” (18”) 


38” (34”) 

Sesto giorno. 


27” (24”) 

34” (33”) 

Caso VI. — R. G., a. 44. Fibroma dell’utero. Isterectomia 

subtotale. 


C.A .A. 


X 

. X 

1 ora 

Prima dell’intervento . . . 

.23.3 

17.5 

15.4 

16.2 norm. 

Dopo l’intervento. 

. 24 

32 

30 

24.3 insuff. 

Terzo giorno. 

. 23 

19.4 

18.3 

16.2 norm* 

Sesto giorno. 

. : . . 21.4 

18.4 

17.3 

15.4 norm. 
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T. P. 

100 % 


oo% 

40% 

Prima dell’intervento .... 

.20" (17' ’) 


29” (24”) 

36" (33") 

Dopo l’intervento. 

.25" (18") 


34" (26”) 

41” (32") 

Terzo giorno. 

. 22" (19") 


27” (27”) 

34" (33") 

Sesto giorno. 

.20" (19") 


26" (25”) 

33” (34") 

Gaso VII. — G. R., a. 62. 

Scirro dell’angolo splenico del colon. Colectomia , 

s. 

C.A.A. 




1 ora 

Prima dell'intervento .... 

.21 

19.4 

16.3 

15.2 norm. 

Dopo l’intervento . 

.23.3 

31.4 

20.2 ' 

24.6 insuff. 

Terzo giorno.. • 

. 24 

24.3 

26.2 

23 ipoep. 

Sesto giorno. 

. 20 

17 

15 

17 norm. 

T. iP. 

100 °/ 0 


60% 

40% 

Prima cleH’intervento .... 

. 19’’ (18”) 


26" (24") 

34" (33") 

Dopo l’intervento. 

. 24" (18") 


33" (25") 

42" (34”) 

Terzo giorno . 

. 24" (19”) 


32” (26") 

41" (34") 

Sesto giorno. 

. 20" (18") 


27" (25") 

33" (34”) 

Caso Vili. — A. G., a. 36 

. Retroflessione uterina. Isteropessi pelvica. 


C.A.A. 


X 

1/ 

/2 

1 ora 

Prima delPintervento .... 

. 18.7 

16.4 

15 

14.3 norm. 

Dopo rinlervento . 

.20.3 

24.7 

26.2 

21.1 insuff. 

Terzo giorn i. 

. 19.4 

20.4 

16.7 

15.7 ipoep. 

Sesto giorno. 

. 17.3 

12.1 

14.7 

15.8 norm. 

T. P. 

100 % 


60% 

40% 

Prima dell’intervento .... 

. 18” (17") 


24" (23") 

31" (32”) 

Dopo l’intervento. 

.26” (18”) 


38" (24") 

45" (34") 

Terzo giorno. 

. 24’’ (18”) 


36" (24") 

40" (33”) 

Sesto giorno. 

. 19" (17”) 


25" (25") 

30" (34") 

Caro IX. — S. F.. a. 39. 

Cisti d’echinococco del fegato. Asportazione delle cisti-drenaggio. 

C.A.A. 


X 


1 ora 

Prima delTintervento • • • . 

. 16.4 

14.2 

13.2 

14.3 norm. 

Dopo l’intervento • . . . '. 


34.7 

33 

28.3 insuff. 

Terzo giorn.». 

. 19.3 

16.4 

15.3 

14.7 norm. 

Sesto giorno. 

. 19.4 

15.3 

17.3 

16.4 norm. 

T. P. 

100 % 


oo % 

40% 

Prima deTintervento .... 

.21" (17”) 


26" (24”) 

32” (31”) 

Dopo Tintervento. 

.. 30" (18”) 


41” (26”) 

,52" (33") 

Terzo giorno. 

. 24" (18”) 


36" (25") 

41” (34”) 

Sesto giorno. 

4 

.20" (19”)- 


24” (24”) 

31" (33"à 

Caso X. — G. P., a. 49. Colecistite cronica. Colecistectomia. 



C.A.A. 


% 


1 ora 

Prima rlell’intervenio . . . . 

. 19.4 

17.2 

16.4’ 

15.3 norm. 

Dopo l’inlervento . 

. 19.4 

16.3 

19.6 

20.1 ipoep. 

Terzo giorno. 

.16.3 

19.4 

21.4 

20.2 ipoep. 

Sesto giorno. 

. 17.4 

16.2 

15.3 

14.5 norm- 

T. P. 

100 % 


oo% 

40% 

Prima dell’intervento .... 

. 18" (16") 


23” (24”. 

30” (33") 

Dopo l’intervento. 

.24" (17") 


36” (26”) 

48” (34") 
48” (35") 

Terzo giorno. 

. 23" (19") 


37" (25”) 

Quarto giorno. 

. 19" (18") 


25” (26”) 

33” (34") 


I risultati di questa prima serie di ricerche 
concordavano nel mettere in luce il danno 
sofferto dal fegato per la narcosi e Finterven- 
to operaiorio; ambedue le prove funzionali si 
dimostravano alterate e mentre il tempo pro- 
trombinico non raggiungeva quasi mai valori 


d’allarme, pur mostrandosi sempre aumenta 
to, la C.A.A., specie nei casi nei quali già pie 
ventivamente esisteva un certo grado di ipoe 
patismo, svelalo da una curva a tipo piutto 
sto piatto, raggiugeva, in alcuni casi, (2-4-6- 
7-8-9) i limiti di una vera e propria insuffìcien. 
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za specie nella prima determinazione subito 
dopo l’intervento, ma con un carattere co¬ 
stante di regressività e di ricupero funzionale 
svelato nell’ultima ricerca a 6 giorni di di¬ 
stanza. 

A. tal punto poteva concludersi che veramen¬ 
te l’aumento del tempo protrombinico era le¬ 
gato all’insufficienza epatica, non più soltan¬ 
to supposta ma dimostrata con una delle pro¬ 
ve fra le più sensibili e con un parallelismo 
talmente evidente da non ammettere discus¬ 
sioni. 

Si è iniziata allora un’altra serie di ricerche 
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in pazienti da sottoporre ad interventi di varie 
gravità ed in narcosi: ed essi, furono sommi¬ 
nistrati preparati sintetici K-vitaminici del 
commercio (Karan, Sinkavit) nella dose di due 
fiale al dì per i giorni che precedettero l’inter¬ 
vento e per i 6 che lo seguirono. 

Le determinazioni della C.A.A. e del T.P., 
come per gli altri, furono effettuate prima del¬ 
la cura e prima deUmtervento e furono ripe¬ 
tute, come per quelli del gruppo precedente, 
subito dopo e a distanza di tre e di 6 giorni. 

Riportiamo qui appresso i protocolli delle 
esperienze : 


GASI TRATTATI PREVENTIVAMENTE CON VITAMINA K 

(Sinkavit Roche, Karan Merck) 

Caso I. — C. A., a. 63. Omentite neoplastica. Biopsia; plastica della parete. 


C.A.A. 


X 


X 

1 ora 

Prima dell’intervento . . . . 

.24.2 

16.4 


18.2 

17.9, norm. 

Dopo l’intervento . 

. 20.5 

22.8 


21.4 

20 ipoep. 

Terzo giorno. 

. 21 

18 


17.5 

19 norm. 

Sesto giorno . 

. 20 

16.2 


17.4 

18.5 norm. 

T. P. 

100 % 


60% 

40% 

Prima dell’intervento .... 

. 16” (14”.) 


24” 

(25”) 

35” (33”) 

Dopo l’intervento. 

.24” (16”) 


32” 

(26”) 

41” (36”) 

Terzo giorno. 

. 18” (18”) 

•s 

26” 

(27”) 

36” (34”) 

Sesto giorno . 

. 17” (17”) 


25” 

(24”) 

34” (35”) 

Caso II. — V. iP., a. 46. 

Colecistite calcolosa. Colecistectomia. 


• 

C.A.A. 


X 


X 

1 ora 

Prima dell’intervento . . . . 

. 22 

19.4 


18.3 

19 norm. 

Dopo l’intervento . 

.21.4 

21.2 


20 

21.3 ipoep. lieve 

Terzo giorno. 

. 19 

19.2 


19.4 

18 ipeep. lieve 

Sesto giorno . 

. 20 

18.20 


16.4 

18 ipoep. lieve 

T. P. 

100 % 


60% 

40% 

Prima deli'intervento .... 

. 14” (15”). 


22” 

(23”) 

30” (33”) 

Dopo l’intervento . 

. 19” (16”) 


26” 

(25”) 

34” (34”) 

Terzo giorno .V . . . 

. 16” (14”) 


* 31” 

(26”) 

30” (35”) 

Sesto giorno . 

. 15” (15”) 


32” 

(28”) 

31” (34”) 

Caso III. G. M., a. 32. 

Retroflessione uterina. Isteropessi pelvica. 


C.A.A. 


1/ 

/4 


X 

1 ora 

Prima dell’intervento . . . . 

. 21.2 

16.4 


19.2 

18.4 norm. 

Dopo l’intervento . 

. 24.2 

19.3 


18.2 

18.4 norm. 

Terzo giorno . 

. 25.3 

18.3 


17.2 

16.1 norm. 

Sesto giorno . 

. 23.1 

17.2 


16.4 

15.2 norm. 

T. P. 

100 % 


60<>/ 

40 % 

Prima delPintervento .... 

. 19” (15”) 


25” 

(24”) 

31” (30”) 

Dopo l’intervento . 

. 20” (17”) 


27” 

(25”) 

34” (33”) 

Terzo giorno . 

. 18” (18”) 

. 17” (16”) 


26” 

(26”) 

31” (32”) 

Sesto giorno . 


24” 

(25”) 

30” (30”) 

Caso IV. — B. G., a. 45. 

Fibroma uterino. Isterectomia. 




C.A.A. 


X 


X 

1 ora 

Prima dell’intervenio . . . . 

. 19.6 

16.4 


15.2 

17.3 norm. 

Dopo l’intervento . 

. 17.2 

18.4 


18.3 

16.3 ipoep. 

Terzo giorno. 

. 16.4 

14.2 


14.2 

13.1 norm. 

Sesto giorno. 

. 153 

13.2 


13.2 

14.1 norm. 
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TP. 100% 60% 40% 

Prima dell'intervento. 18” (16”) 22” (24”) 34” (31”) 

Dopo l’intervento.21” (15”) 25” (25”) 36” (34”) 

Terzo giorno. 20” (14”) 24” (26”) 32” (32”) 

Sesto giorni. 19” (16”) 21” (25”) 31” (31”) 


Caso V. — A. L., a. 39. Cisti d'echinococco del fegato. Asportazione delle cisti drenaggio. 


C.A k A» -X X 1 ora 

Prima dell’intervento . 17.3 15.2 16.4 17.2 norm. 

Dopo l'intervento . 19.4 19.6 16.4 17.1 norm. 

Terzo giorno.20.2 19.4 17.3 16.4 norm. 

Sesto giorno . 18.4 16.3 17.4 15.2 norm. 


T. P. 100 % 60 o/ n 40 % 

Prima dell'intervento. 19” (14”) 24” (24”) 30” (32”) 

Dopo l’intervento . 24” (16”) 29” (25”) 33” (34”) 

Terzo giorno. 18” (15”) 24” (26”) 30” (33”) 

Sesto giorno. 16” (15”) 23” (24”) 30” (31”) 


Caro VI. — C. C., a. 62. Neoplasma de! ceco. Emicolectomia D. Ileotrasversostomia. 


C.A.A- X Vi 1 ora 

Prima dell'intervento . 15.2 13.4 14.2 13.6 norm. 

Dopo l'intervento . 10.3 17.1 15.4 14.6 ipoep. 

Terzo giorno. 14.2 12.1 10.2 13.1 norm. 

Sesto giorno . 15:2 14.1 13.2 14.1 norm. 


T. P. 100 % 60 % 40 % 

Prima dell’intervento. 16” (15”) 22” (21”) 30” (32”) . 

Dopo l’intervento . . . *.21” (14”) 26” (23”) 33” (34”) 

Terzo giorno . 19” (16”) 24” (24”) 30” (31”) 

Sesto giorno. 17” (15'^ 25” (25”) 31” (31”) 


Caso VII. — C. D. M., a. 39 . Appendicite flemmonosa. Appendicectomia. Drenaggio. 


C.A.A. X Vi 1 ora 

Prima fieli’intervento .13.2 11.3 12.4 13.1 norm. 

Dopo l'intervento . 14.1 12.1 13.2 12.1 norm- 

Terzo giorno. 15.2 14.2 13.1 12.4 norm. 

Sesto giorno. 14.2 42.1 11.2 13.1 norm. 


T. P. 100 % 60 % 40 % 

Prima dell’intervento. 17” (15”) 23” (24”) 29” (32”) 

Dopo l’intervento . 19” (14”) 24” (25”) 30” (34”) 

Terzo giorno . 15” (13”) 26” (26”) 30” (33”) 

Se<to giorno. 15” (14”) 24” (24”) 30” (32”) 


Caro Vili. — S. R., a. 32. Calcolosi renale. Pielotomia. Asportazione dei calcoli. 


/ C'A.'A- X X 1 ora 

Prima dell'inlervenlo.10.1 9.5 10.1 9 norm. 

Dopo l’intervento . 13.2 13.1 12 19.7 ipoep. 

Terzo giorno. 12 10.2 11.4 10.1 norm. 

Sesto giorno. 11.4 10.1 10.5 9.4 norm. 


T. P. 100 % 60 % 40 % 

Prima dell'intervento. 19” (14”) 24” (24”) 31” (32”) 

Dopo l’intervento. 20” (16”) - 26” (26”) * 33” (33”) 

Terzo giorno . 20” (15”) 26” (25”) 32” (34”) 

Sesto giorno. 19” (14”) 24” (24”) 30” (30”) 


Caso IX — C. L., a. 64. Colecistite cronica. Colecistectomia. 


C.A.A . X X 1 ora 

Prima dell’intervento . 16.2 15.4 14.2 13.1 

Dopo l’intervento . 16.4 17.1 15.2 14.1 ipoep. 

Terzo giorno. 15.2 13.2 11.1 10 norm- 

Sesto giorno. 13.2 10.1 10.2 9.4 norm- 
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A - 100% 60% 40 % 

Prima dell’intervento _.. 16” (15”) 24” (24”) 31” ( 33 ”) 

Dopo l’intervento . 10” (14’’) 26” (26”) 34” ( 34 ”) 

Terzo giorno. 18” (16”) 24” (25”) ' 30” (32”) 

Sesto giorno. 17” (17”) 23” (24”) 30” (30”) 


Gaso X. — M. R., a. 41. Colecistite cronica. Colecistectomia. 


C.A.A 

Prima delTintervento 
Dopo Tintervento 
Terzo giorno .... 
Sesto giorno .... 



i/ 

% 

1 ora 

15.2 

13.4 

12.1 

10.2 norm. 

16.4 

18.2 

13.1 

14.2 ipoep. 

15.2 

13.1 

14.1 

13.10 norm. 

14.1 

12.1 

12.2 

13.1 norm. 


T- P. 100 % 

Prima dell’intervento. 17” (15”) 

Dopo l’intervento .21” (14”) 

Terzo giorno. 18” (15”) 

Sesto giorno. 16” (16”) 


60% 

23” (24”) 
26” (25”) 
24” (26”) 
22” (24”) 


40% 

30” (32”) 
34” (34”) 
30” (30”) 
29” (32”) 


Dalle nostre ricerche risulta che, in questo 
li gruppo di casi, la C.A.A., pur presentando 
in alcuni una tendenza verso l’ipoepatismo, spe¬ 
cie nelle determinazioni che seguirono imme¬ 
diatamente l’intervento, non ha raggiunto mai 
i valori d’insufficienza epatica quali si riscon¬ 
trarono in alcuni di quelli non preventivamen¬ 
te trattati; quindi si sarebbe certamente avu¬ 
to, per quanto lieve, un miglioramento della 
funzionalità disaminante del fegato. 

Per ciò che riguarda il T. P. esso ha confer¬ 
mato quanto già conoscevamo ed infatti, al- 
l’infuori del caso n. 1, ma anche in esso fuga¬ 
cemente, non si sono , avuti aumenti, anzi si 
può dire che esso sia rimasto del tutto immo¬ 
di fica to. 

Da quanto sopra, possiamo concludere per 
un’azione « epatofila » della vitamina K, da 
aggiungere a quella sulla coagulazione, oppu¬ 
re da spiegarla? Ricerche in corso nella nostra 
Scuola (Chidichimo) deporrebbero per l’ipo¬ 
tesi di una possibilità di miglioramento della 
funzionalità epatica negli epatopazienti studia¬ 
ta con le comuni prove, per somministrazio¬ 
ne di vit. K. Sarebbe quindi una attività sul 
tipo- di quello già riconosciuto alla vit. C. e, 
in questi ultimi tempi, alla vit. PP. (Cottini, 
Villa, Cornei, Arduini e Lentini). 

Inoltre è da notare che la vit. K. ha azione 
vitaminica « specifica » (Coppo) perchè inat¬ 
tiva per tutte quelle forme di emorraggia di 
diversa natura, non sostenute cioè dal difetto 
di prolrombina causato dalla disvitaminosi K 
[come l’emofilia (Quik e Bull) e la trombopenia 
essenziale]; e noi sappiamo che l’insorgere di 
essa è legato alle modificazioni che intervengo¬ 
no sull’apporto alimentare vitaminico norma¬ 
le, sulla funzione epatica e sulla produzione di 
bile normale e sul suo regolare deflusso nel¬ 
l’intestino, tre fattori cioè, ai quali è devoluto 
il mantenimento alla norma del tempo pro- 


trombinico del plasma, espressione dell’equi¬ 
librio K vitaminico normale; ma è di opinione 
comune che, escluse le possibilità di una ipo¬ 
vitaminosi alimentare nell’uomo, benché pos¬ 
sibili nel pulcino e nel coniglio (Stefanini), è 
sovratutto al II e al III dei fattori suddetti 
che vi deve riconoscere la massima importan¬ 
za et iogenetica. 

Al fattore bile però va solo devoluta l’atti¬ 
vità lipolitica necessaria alle utilizzazioni del 
fattore esogeno antiemorragico alimentare, ma 
la produzione endogena di vit. K o della sua 
espressione emogenica, la protrombina, è tut¬ 
ta dipendente dalla funzione epatica efficiente. 
Ed allora, riportandoci a quella che è anche 
l’opinione di Coppo, che cioè il tempo di coa¬ 
gulazione del sangue e il tasso di proitrombina, 
dipendono, in parte almeno 1 , dalla presenza di 
un fattore antiemorragico), formato da una 
parte esogena (vit. K.) e di una parte endo¬ 
gena, non identificata, presente nella bile, che 
associa la sua azione a quella del fattore eso¬ 
geno o combinandosi con esso 1 o consentendo¬ 
ne l’utilizzazione, si può dire che la vit. K. 
agisca non solo come fattore esogeno sostitu¬ 
tivo nella coagulazione sanguigna, ma anche 
come miglioratrice della funzionalità epatica 
e quindi, in ultima analisi, come attivatrice 
del principio endogeno sconosciuto. 

Ed a conferma di ciò sono gli studi, già 
citati, di Phole e Stewar sull’impossibilità di 
riportare al normale il tasso protrombinico, 
anche dopo somministrazione abbinata di vit. 
K. e di bile, qualora il danno epatico sia grave 
ed irreversibile. 

Ed è importante anche ricordare come Dam 
e coll, contrariamente a coloro che pensavano 
che il nucleo prostetico della protrombina fos¬ 
se costituito dalla vit. K o che questi costi¬ 
tuisse un gruppo prostetico in un sisrtema di 
ossido-riduzione legato alle catepsine del fe- 
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#alo (Cawley 0 Gurehot), affermarono clic la 
presenza di vit. K. nei tessuti stimola la pro¬ 
duzione della proilrombinaj pur non potendo 
dimostrare il «meccanismo attraverso il quale 
tale stimolazione avvenisse e che oggi è forse 
da riportare al miglioramento della funziona¬ 
lità epatica. 

Concludendo il nostro studio possiamo dire 
che quel (grado lieve e reversibile d’ipoepati- 
smo presente nei nostri operarti iin narcosi 
può trarre un certo quale giovamento dalla 
somministrazione preventiva di vitamina K; la 
funzionalità epatica infatti, studiata attraverso 
duo prove, una specifica nei riguardi della at¬ 
tività K-vitaminica e l’altra indagante una at- 
ti\ità collaterale ed 1 importantissima, ha dimo¬ 
strato un miglioramento notevole e costante. 

Da ciò ci sentiamo autorizzati a supporre la 
possibilità di uq orientamento clinico verso 
un'attività « epatofila » della vitamina K, in 
parte confermala anche da recenti ricerche in 
corso nella nostra Scuola» che .potrebbe ag¬ 
giungere nuovi elementi allo studio del suo 
meccanismo dazione, nei riguardi so\ratutto 
dell’equivalente emogenico: la protrombina. 


RIASSUNTO 


L'\udore ha studiato la funzionalità epatica 
degli operati, trattati preventivamente con vit. 
K, notandone Un miglioramento in confronto 
di quelli non trattati. Emette quindi l’ipotesi 
che alla vitamina K debba essere riconosciuto 
un potere « epatofilo » analogo a quello di al¬ 
tre vitamine, al quale sarebbe devoluto in par¬ 
te il miglioramento della coagulabilità del 
sangue. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Pio Istituto di S. Spirito 
ed Ospedali Piiuniti di Roma 

Ospedale di S. Giacomo - Sala Genga 
Primario: Prof. A. Parlavecchio. 

Sulle bronchiti tubercolari clinicamente 
primitive. 

Dott. Salvatore Cutuli, aiuto. 

I bronchi possono partecipare alla tuber¬ 
colosi dell’apparato respiratorio in vario mo¬ 
do. Ci sono delle forme di bronchite tuberco¬ 
lare, le più frequenti, epifenomeno delle va¬ 
rie forme di tubercolosi-polmonare : altre tor¬ 
me, invece, clinicamente primitive, si presen¬ 
tano con una sintomatologia ed un relperto cli¬ 
nico tali da simulare una bronchite banale. 
Queste forme sono molto rare e da taluno an¬ 
che non ammesse. 

Riferirò a tal proposito un caso occorso alla 
mia osservazione ospedaliera: 

G. Giovannina, di anni 14, di professione ca¬ 
salinga, entra in ospedale il giorno 5 agosto 1942; 
si trova a Roma da più di un mese, quivi trasfe¬ 
ritasi dal paese nativo in Calabria. 

Nulla di importante da segnalare per il genti¬ 
lizio, i collaterali e l’anamnesi remota, fisiologica 
e patologica, in quanto la paziente afferma di 
aver goduto sempre buona salute fino a circa 20 
giorni prima dell’ingresso in ospedale. In tale 
epoca cominciò a notare astenia, anoressia, feb¬ 
bricola serotina. Dieci giorni prima dell'ingresso 
in Ospedale, la febbre andò aumentando con ca¬ 
rattere continuo, fortemente remittente al mat¬ 
tino, con puntate serotine di 38°-39°; talora la 
febbre rimetteva completamente al mattino, con 
sudore notturno profuso. Inoltre la paziente accu¬ 
sava modica cefalea, concomitante all’aumento 
della temperatura, nonché do’.ori diffusi al to- 


roce. Persistendo tali condizioni e accentuandosi' 
la febbre, la paziente ha chiesto ricovero. 

Esame obbiettivo: condizioni generali mediocri, 
sensorio integro, stato di nutrizione e sanguifica¬ 
zione scaduto, micropoliadenia inguinale e ascel¬ 
lare. Nulla a carico dei muscoli e dell’apparato* 
scheletrico. Polso 90. ampio,, ritmico; respiro 34, 
a tipo prevalente costale superiore. 

Nulla di patologico a carico del capo, viso e- 
collo : lingua scarsamente patinosa, umida, fa¬ 
ringe e tonsille iperemici. 

Torace: non si rilevano modificazioni dalla nor¬ 
ma all’ispezione, palpazione, percussione: alba- 
scoltazione, respiro aspro agli apici specie a de¬ 
stra, conservato e normale sul resto dell’ambito,- 
ronchi e sibili diffusi. 

Cuore: non si notano modificazioni dalla norma 
all’ispezione palpazione percussione; all’ascoltazio¬ 
ne, primo tono alla punta conservato, seguito da 
un soffio che non si trasmette verso l’ascella, se¬ 
condo polmonare normale. 

Addome: trattabile, indolente, fegato nei limi¬ 
ti; la milza in alto è all’ottavo spazio intercosta¬ 
le lungo l’ascellare media, in basso a un dito dal¬ 
l’arco, dura, liscia indolente. I reni non si pal¬ 
pano e le loggie renali non sono dolenti. 

Arti: nulla di patologico. 

Sistema nervoso:-in ordine. 

La paziente è rimasta in ospedale per circa un 
mese, durante il quale la febbre, elevata nei pri¬ 
mi giorni, a carattere continuo, fortemente, e ta¬ 
lora del tutto remittente, è andata diminuendo, 
fino ad assumere, negli ultimi giorni di degenza,, 
il carattere di febbricola serotina con sudori not¬ 
turni; si è andato accentuando il deperimento. 
La paziente inoltre ha avuto ematuria totale, du¬ 
rata una settimana, intervenuta senza dolori re¬ 
nali e senza disturbi vescicali e scomparsa senza* 
lasciare disturbi particolari a carico dell’appa¬ 
rato urinario. 

Ricerche di laboratorio praticate: esame delle 
urine negativo all'ingresso e dipoi, durante l’e¬ 
maturia, si è avuta presenza di albumina e di 
emoglobina, i cloruri erano in quantità normale, 
nel sedimento c’erano numerosissime emazie ben 
colorate, rari leucociti, non cilindri. L’azotemia 
era di 0,26 %q; la pressione arteriosa, Mx. 95, Mn. 
65. Sierodiagnosi per tifo paratifi e melitense, ne¬ 
gativa. Conta dei globuli bianchi: 5.200. 

Formula leucocitaria: leucociti neutrofili: 60, 
eosinofili nessuno, basofili nessuno, linfociti 30,. 
monociti 10. RW. negativa. Ricerca dei parassiti 
malarici: negativa. Cutireazione alla tubercolina 
positiva. Esame dell’espettorato per il bacillo di 
Koch, più volte ripetuto: positivo. Radiografie del 
torace (praticate in numero di tre, nello spazio di 
un mese): adenopatia ilare sinistra: non apprez¬ 
zabili lesioni parenchimatose. 

Dinanzi ad un quadro anamnestico, seineio- 
logico e clinicio come quello suddescritto e 
prescindendo, per il momento, dall’esame del¬ 
l'espettorato, praticato dopo parecchi giorni di 
degenza, si sono latte, nel primo periodo del¬ 
la degenza, varie induzioni diagnostiche che 
si son dovute scartare, mano a mano, in se¬ 
guito. Infatti il persistere della temperatura, 
già da 10 giorni al domicilio della paziente. 
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a carattere continuo remittente e il tumore di 
milza potevano far pensare al tifo, ai paratiti 
e all’infezione melitense. Questo malattie sono 
state escluse oltre che per la negatività della 
sierodiagnosi, più volito ripetuta, per l’anda- 
mento della temperatura durante la degenza, 
a carattere continuo sì, ma remittente comple¬ 
tamente al mattino, già fin dal 10° giorno di 
malattia, i sudori notturni, la non notevole 
cefalea, l’assenza di stato stuporoso, la lingua 
umida e pressoché detersa, la mancanza di ro¬ 
seola, di bradicardia relativa, il carattere del 
tumore di milza piuttosto duro, la mancanza 
di disturbi intestinali. 

Quanto alla melitense in particolare, la tem¬ 
peratura non aveva assunto il carattere ondu¬ 
lante, che però non è presente sempre nella 
melitense, specie all’inizio; però in aggiunta, 
mancavano i dolori articolari e muscolari non¬ 
ché l’e[ atomegalia; la sierodiagnosi poi, era 
negativa. 

L’infezione malarica nelle sue forme di ter¬ 
zana doppia o di subcontinua, poteva essere 
messa in discussione: mancava però l’inizio 
della febbre col brivido, l’aumento rapido e no¬ 
tevole della stessa e la diminuzione è scompar¬ 
sa altrettanto rapida: lo stato generale era più 
compromesso di quanto non accada in tale ma¬ 
lattia. L’esame del sangue poi era negativo per 
i parassiti malarici. 

Poteva essere oggetto di discussione la sepsi, 
dato il persistere della temperatura con la pre¬ 
senza del tumore di milza. Però non ne era evi¬ 
dente alcun focolaio di partenza, il tumore di 
milza era duro, lo stato generale non era così 
compromesso come» nella sepsi, esisteva leueo- 
penia, la cutireazione alla tubercolina era po¬ 
sitiva. 

Per la presenza di un soffio sistolico alla 
punta e di tumore di milza si poteva pensare 
ad una endocardite, però Paia' cardiaca era nei 
limili, non esistevano fremiti, il soffio sistolico 
non sostituiva il tono (che era netto) nò si tra¬ 
smetteva agli altri focolai, nè al l’ascella; non 
esistevano modificazioni del secondo tono pol¬ 
monare, non esantemi, non emboli cutanei, 
non leucocitosi, l’ematuria non si accompa¬ 
gnava a cilindruria, il tumore di milza era 
duro. 

Por quanto riguarda le malattie polmonari, 
l’ipotesi più ovvia era, all’inizio, quella di una 
bronchite da germi comuni, e, di certo, la dia¬ 
gnosi differenziale poteva essere diffìcile in un 
primo tempo, però in seguito, il prolungarsi 
della temperatura e la sua elevatezza, il decadi¬ 
mento dello stalo generale, i sudori notturni e, 
infine, l'espettorato positivo per il bacillo di 
Koeh hanno fatto escludere tale possibilità. La 


broncopolmonite e la polmonite, anche centra¬ 
le, si son potute escludere per la mancanza dei 
segni obbiettivi, dell’espettorato rugginoso, dcl- 
Lipocloruria nelle urine, della leucocitosi, pei 
l’andamento non caratteristico della temperatu¬ 
ra, per l’esame radiologico negativo, per l’espet¬ 
torato positivo per il bacillo/ di Kooh. 

Ina forma tubercolare polmonare propria¬ 
mente detta, clinicamente e radiologicamente 
apprezzabile, si è potuta escludere per la ne¬ 
gatività del reperto clinico e radiologico. 

Quindi si è dovuto concludere per uria 
bronchite tubercolare clinicamente primitiva. 

Indubbiamente però la paziente non era in¬ 
denne, in precedenza, da infezione tuberco¬ 
lare. Infatti la cutireazione alla tubercolina è 
stala positiva e radiologicamente si è messa in 
evidenza una iperplasia delle linfoghiandole 
dell'ilo che va interpretala come la compo¬ 
nente ghiandolare del complesso primario, 
dappoiché, ammettendo per un momento che 
la bronchite tubercolare si sia instaurata in 
conseguenza di inalazione massiva di germi 
(reinfezione esogena) il breve tempo intercor¬ 
so tra l’inizio della malattia bronchiale e le 
radiografie praticate, non era sufficiente a far 
costituire una adenopatia ilare. Quindi detta 
adenopatia doveva essere di data più antica e 
riferirsi alla prima infezione tubercolare su¬ 
bita dalla paziente in più giovane età. 

Si é delibo che questo tipo di bronchite tu¬ 
bercolare é raro e da taluno non ammesso, 
mentre é «più frequente la bronchite epifeno¬ 
meno della tubercolosi polmonare nelle sue 
varie forme. 

Fra gli autori che hanno studiato queste 
forine, Dumarest, Ma rotte e Bertier ne fanno 
delle classificazioni nelle quali dividono 
le bronchiti tubercolari in clinicamente 
primitive, molto rare, e secondarie alle varie 
forme di tubercolosi polmonare. Circa le for¬ 
me clinicamente primitive il quadro clinico 
e radiologico tracciato dai suddetti autori é 
del lutto simile a quello presentato dalla no- 
sitra paziente. - 

Circa l’anatomia patologica delle localizza¬ 
zioni tubercolari nei bronchi, Letulle e Hal- 
bron (nel Nouveau Trai té de Médecine di Roger 
VVidal, fase. 20, pag. 79) dicono che esse sono 
rare e che, quando vi si rilevano si noita con¬ 
gestione della mucosa e noduli biancastri che 
si caseificano, sì rammolliscono e si svuota¬ 
no, dando luogo ad ulcerazioni che possono 
confluire; si possono avere lesioni della mu¬ 
scolare, dell’elastica e della cartilagine die 
possono dar luogo a bronchioctasie per dimi¬ 
nuita resistenza della parete. Talora si possa¬ 
no avere, per tumefazione della mucosa, sle- 
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nosi bronchiali con aite-laclasia e, in altri ter- 
ritori i cui bronchi sono pernii, si ha enfi- 
• sema. 

I 

Circa la patogenesi dello forme bronchiali 
tubercolari clinicamente primitive, gli Autori 
sopracitati ed altri (Bard, Paviot, 'Floturand, 
Francois e Flurin, Brouardel, Gilbert, Dieu- 
lafoy) escludono che ci possa essere una loca¬ 
lizzazione tubercolare primitiva ed unica nella 
mucosa bronchiale, ma che anche nelle forme 
bronchiali tubercolari più pure, nelle quali» 
anche il quadro radiologico è negativioi per le¬ 
sioni polmonari, bisogna ammettere che ci 
siano stati o ci siano in atto dei focolai pol¬ 
monari così parcellari da non essere accerta¬ 
bili neanche radiologicamente e che costitui¬ 
scono i focolai polmonari def quali la sindro¬ 
me bronchilica è una manifestazione. Kùss, a 
tal proposito, parla di scarsi noduli polmo¬ 
nari caseosi « del volume di un granello di 
miglio » che non danno alcun segno radiolo¬ 
gico e che possono anche scomparire se scar¬ 
si o invece confluire e dar luogo alle forme 
bronco pneumoniche, se più numerosi. Tal¬ 
ché, tra le due forme, la differenza è solo 
noirinteinisità dell 'infezione. 

Hanot, Landouzy e Gcugerot (citali da Flu¬ 
rin e Paumeau Debile in Sergent - Ribadeau 
Dumas - Baboneix) parlano di una forma di 
tubercolosi non follicolare di cui la specificità 
non è anatomica, ma solo batteriologica e 
pensano che le bronchiti bacillari potrebbero 
essere inquadrate in questa bacillo tubercolo¬ 
si non follicolare di aspetto puramente infiam¬ 
matorio. 

Alcuni dei suddetti autori precisano che la 
via di ingresso dei bacilli nel caso della bron¬ 
chite tubercolare, sia quella aerogena. Però la 
via linfoeir.atogena è quella ritenuta attual¬ 
mente la più frequente e sicura come causa 
di reinfezione tubercolare dopo l’ingresso del 
bacillo di Koch nell’organismo attraverso il 
complesso primario, anche dopo la scompar¬ 
sa completa o la guarigione clinica 1 del foco¬ 
laio polmonare. 

Le linfoghiandole dell’ilo, cioè, mantengo¬ 
no vivi e virulenti i bacilli e li immettono 
poi in circolo periodicamente, anche in coin¬ 
cidenza con esacerbazieni dipendenti da dimi¬ 
nuzione dello stato immunitario relativo (per 
modificazione di ambiente, cattiva alimenta¬ 
zione, ecc.). 

Nel nostro caso in ispecie tale origine ri¬ 
sulta essere la più probabile, in quanto, con¬ 
temporaneamente all’evoluzione della bron¬ 
chite, si è avuta una ematuria che per il mo¬ 
do come si è presentata, cioè senza dolori re¬ 
nali e senza disturbi vescicali precedenti, è 


da attribuire, come la bronchite, ad emboli 
bacillari che provenienti dalle linfoghiandole 
dell’ilo, attraverso i grandi vasi linfatici del 
torace, some passati nel piccolo circolo e, su¬ 
perata anche la barriera polmonare, si sono 
immessi nel grande circolo. In tal modo si 
sono localizzali prima nell’albero respirato- 
rio con formazione eli micronoduli non visi¬ 
bili radiologicamente e manifesta irti si clini¬ 
camente con la bronchite e batteriologica¬ 
mente con respettorato positivo e, oltrepas¬ 
sato l'albero respiratorio od immessisi nel 
grande circolo si sono localizzati nei reni pro¬ 
vocando rematuria. 

* 

* * 

La paziente è stata vista di nuovo a nove 
mesi di distanza, per una visita di controllo: 
riferisce che dopo quattro mesi dai l'uscita dal¬ 
l’Ospedale di S. Giacomo si è ammalata di 
pleurite essudativa sinistra con febbre, dura¬ 
ta per circa un mese; venne ricoverata in al¬ 
tro ospedale ove le venne praticata anche 10 - 
racentesi. Di poi la paziente si ristabilì di 
nuovo e da allora è stata bene. Afferma di non 
aver più tosse nè espettorano. 

All’esame del torace si rileva ipomobilità 
delle basi (specie della sinistra) che però sono 
in sede normale. AHascoltazione del torace si 
nota respiro aspro agli apici, specie a sini¬ 
stra; non si ascoltano più rumori accessori. 
Si voleva praticare un esame dell’esperto rato, 
però la paziente non espettora, neanche con 
la .somministrazione di ioduro di potassio. La 
radiografìa di controllo ha messo in evidenza 
la persistenza degli ili marcati, lieve velatura 
delle basi specie della sinistra, con* presenza 
di qualche tralcio fibroso; non esistono, ap¬ 
prezzabili lesioni 'parenchimatose. 

Il fatto dunque che la paziente si sia am¬ 
malata di pleurite essudativa a breve distanza 
dalla bronchite bacillare è a' riprova di quan¬ 
to si è detto sulla patogenesi dell’ematuria e 
della brolnehite specifica stessa, rifleribili a 
gittate bacillari di provenilenza dalle linfo- 
ghiandole dell’ilo; una ulteriore scarica bacil¬ 
lare, submiliare, soUtopleurica, ha prodotto la 
flogosi pleurica. 

* 

* * 

A prescindere dall’ultimo episodio, cioè la 
pleurite, il caso descritto, per quanto si riferi¬ 
sce alla bronchite tubercolare, dimostra «die 
detta malattia, per quanto sia rarissima ad 
incontrarsi, pur tuttavia costituisce una en¬ 
tità clinica che può ritenersi sicuramente ac¬ 
certata. 
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RIASSUNTO. 

L’A. ha descritto un caso di bronchite tu¬ 
bercolare clinicamente «primitiva, ne ha espo¬ 
sto il decorso e discusso la diagnosi differen¬ 
ziale e la patogenesi. 
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SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA. 

Le psicosi climateriche. 

(Tomas Alcober. Medicina Espaiiola, voi. 51, 

aprile 1943). 

Se fino a pochi anni or sono si era attri¬ 
buito un ruolo causale al cessare dell’attivi¬ 
tà follicolare dell’ovaio nella produzione del¬ 
le psicosi che compaiono in menopausa, at¬ 
tualmente, invece, si pensa esse debbano at¬ 
tribuirsi alla particolare costituzione organica 
individuale. 

Infatti, spessissimo, accade imbattersi in 
psicosi climateriche in cui fattori endogeni ed 
esogeni, quali la vecchiaia e l’arteriosclerosi, 
hanno la massima importanza e, mollo giu¬ 
stamente, Sabatini in una recente monogratìa 
sopra la patologia e la clinica della menopau¬ 
sa, dice doversi considerare le psicosi del cli¬ 
materio- come dovute quasi «tutte all’influenza 
di un fattore senile, così che la diagnosi di 
« psicosi climaterica » dovrà essere posta sol¬ 
tanto dopo un accurato esame praticato oltre 
che daH inlernista anche dallo psichiatra. 

Della medesima opinione è Wiesel, per il 
quale ciascuna donna presenta una forma di 
menopausa che corrisponde alla sua costitu¬ 
zione organica e che è in stretta relazione, 
inoltre, con la costituzione psicosessuale del 
suo periodo di vita precedente. 

Nè bosta : molti ginecologi tra i più accre¬ 
dita 1 ! i, ammettono che il fattore più impor¬ 
tante del climaterio sia non tanto l’esaurirsi 
della funzione ovarica quanto l’idea soprava- 
lulata del periodo che attende la donna, così 
che molte psicosi climateriche non sarebbero 
altro che vere e proprie neurosi di attesa, stali 
di ansia. 

Viene così a cadere la famosa frase di Hoche 
« la menopausa è una rigida scala per la don¬ 
na ed una lieve pendenza per l’uomo », la 
quale non prendeva in considerazione altro 
ohe l’evoluzione e la spermatolgenesi, trascu¬ 
rando l’insieme degli altri fenomeni vitali tra 
cui, primo, la elasticità vascolare che si per¬ 
de con maggior rapidità nell’uomo, più len¬ 
tamente nella donna, tra i cinquanta ed i ses¬ 
santa anni. 

Con tutto ciò non vogliamo negare vi sia 
qualche caso in cui il fattore gonadale abbia 
un’influenza indubbia nello scoppio di molle 
schizofrenie. Perchè, però, si possa ammette¬ 
re una relazione di causa ad effetto tra me¬ 
nopausa e determinate psicosi occorre, oltre 
Tessersi stabilita una coincidenza cronologica 
tra menopausa e psicosi e queste ultime cessi¬ 
no in un periodo più o meno lungo, non giuo- 
ehino un ruolo essenziale altre cause che spes¬ 
so fanno la loro comparsa nel climaterio quali 
l'involuzione di organi diversi dall’ovaio (vasi, 
cervello, altre ghiandole endocrine). Che se ciò 
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fosse non si tratterebbe più di una psicosi da 
menopausa ma di una psicosi involutiva co¬ 
me, per esempio, avviene in alcun© melanco¬ 
nie involutive che' sono in stretta relazione 
con una alterazione arterioscleroitica. 

Prove interessanti di 'tutto quanto si è fino¬ 
ra affermato, sono: 

à) esistenza di accurate statistiche dimo¬ 
stranti la pochissima differenza che si ha nel 
numero dei disturbi psichici tra pazienti in 
menopausa nubili e sposate; 

b) il fatto che i medesimi disturbi psichi¬ 
ci possono riscontrarsi anche negli uomini 
specie tra i venti ed i trenta anni, nei quali si 
ha ipertensione con la medesima frequenza 
•ed intensità che in menopausa; 

c) Tessersi ormai accertato che sebbene 
anche negli uomini tra quaranta e cinquanta 
nnni si abbia più facilmente che in altri pe¬ 
riodi della vita Tinsediarsi di psicosi, esiste 
una indubbia predisposizione dovuta al carat¬ 
tere, all’affettività ed alla costituzione orga¬ 
nica presentata in precedenza; 

d) il non esistere alcuna particolarità pa¬ 
tologica nelTinsediarsi della menopausa (rapi¬ 
dità od estrema lentezza, precocità od eccessi¬ 
vo ritardo) nei casi di psicosi climateriche; 

e) la iprolanuria essere la medesima sia 
nelle donne affette da psicosi climaterica che 
nelle altre, indenni; 

f) l’estirpazione chirurgica delle ovaie con 
Tistituirsi di una menopausa precoce ed acu¬ 
tissima non origina un maggior numero di 
psicosi di tale (genere, e, se queste si sono 
avute, ciò fu sempre dovuto alla costituzione 
organica e psichica della paziente. 

Attualmente quindi, non si' deve più ammet¬ 
tere l’esistenza di psicosi in stretta dipendenza 
della menopausa, cui tutto al più si potrebbe 
assegnare il ruolo di causa scatenante; al pari 
-delle presenili, le psicosi cliamateriche devo¬ 
no annoverarsi tra le grandi sindromi da cau¬ 
sa endogena od esogena con associazione fre¬ 
quente di alterazioni psichiche. 

A. Fumarola. 

I plessi nervosi vegetativi del torace e 
l’innervazione degli organi toracici. 

(J. A. Baumann. Praxis, 29 luglio 1943). 

L’anatomia del sistema nervoso vegetativo è 
ancora oggetto di ricerche descrittive e ancora 
mal conosciuto è lo sviluppo idi questo siste¬ 
ma. Si ritiene che le masse gangliari dissemi¬ 
nate nell’organismo provengano dalla migra¬ 
zione di cellule degli ammassi segmentari del¬ 
la cresta neurale e forse anche della porzione 
ventrale del tubo neurale primitivo. Che si 
tratti del simpatico o del parasimpatico, l’ori¬ 
gine vera del sistema nervoso vegetativo si 
•trova nella sostanza grigia derivata dalla zona 
intermedia del tubo nervoso primitivo, cioè 
dalla sostanza grigia posta lateralmente al ca¬ 


nale centrale, tra la zona sensitiva dorsale e la 
zona motrice ventrale. Le vie periferiche, seb¬ 
bene provenienti tutte dalla zona intermedia¬ 
ria, hanno struttura differente secondo la na¬ 
tura simpatica o parasimpatica. Le vie sim¬ 
patiche passano sempre ad un certo punto per 
la catena gangliare prevertebrale e sono com¬ 
poste di una successione di neuroni, il primo 
dei quali va dal midollo al primo raccordo in 
uno dei 'gangli del sistema e si chiama pre¬ 
gangliare, mentre gli altri, periferici rispetto 
al primo, sono detti postgangliari. I plessi che 
vanno dal tronco prevertebrale ai gangli pre¬ 
viscerali o ilari sono detti generalmente splan¬ 
cnici. Ci sono poi i plessi e gangli intrinseci 
o in tramurali. 

Invece le vie parasimpatiche non 'passano pel 
tronco prevertebrale e sono formate da due 
soli neuroni, uno pie e uno post-gangliare con 
un’interruzione unica che si trova in un gan¬ 
glio previscerale o intramurale, secondo i casi. 

Recentemente si è osservato che la midol¬ 
lare surrenale riceve delle fibre pregangliari, 
cioè si" ha un organo innervato dal simpatico 
senza interruzione. Si tratta di un’eccezione 
solo apparente allo schema già indicato. At¬ 
torno alle cellule nervose gangliari si trova un 
plasmodio in forma di capsula, su cui la fibra 
pregangliare fa sinapsi, incitandola a secer¬ 
nere una sostanza ohe serve alla trasmissione 
neu'ro- tumorale. Questa sostanza ecciterebbe 
la cellula nervosa del punto d’interruzione, per 
cui il plasmodio si può considerare come un 
minuscolo paraganglio. La midollare surre¬ 
nale sarebbe quindi come un voluminoso pa¬ 
raganglio spostato alla periferia, ma che Rice¬ 
ve innervazione pregamgliare. Per questo lo 
schema generale dato per le vie periferiche si 1 
può conservare. 

In ultimo c’è da considerare la ripartizione 
delle fibre nervose nell’organismo. Per quanto 
riguarda le fibre efferenti centrifughe, il sim¬ 
patico emerge dal nevrasse unicamente a livello 
del midollo toracico mentre il parasimpatico 
ha origine craniale e sacrale. Fra queste tre 
zone, a livello dei rigonfiamenti cervicale e 
lombare, non si sono viste fibre vegetative 
staccarsi dai centri midollari. 

Ci sono degli schemi, come quelli suindi¬ 
cati, che non si possono senz’altro accettare. 
Tutto il sistema nervoso periferico è costruito 
sull’arco riflesso, il quale ha fibre recettrici, 
centripete, afferenti, un centro di associazione 
e poi, infine, vie effettrici, centrifughe, effe¬ 
renti. Negli schemi esposti per il sistema neu¬ 
rovegetativo si vedono solo vie centrifughe. Si 
ammette l’esistenza di riflessi locali, intram u- 
rali, il che ci dice che nei neuromi intravisce- 
rali esistono parti recettrici e parti effetici. 

Ci si domanda se esistono delle vie vegeta¬ 
tive sensibili a lunga distanza. Un’altra diffi¬ 
coltà proviene dall’interpretazione fisiopatolo- 
gica dei rilievi anatomici fatti fin'ora ed è 
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questa: i sistemi splancnici hanno aspetto va¬ 
riabile e sono condensilii in igrossi gangli op¬ 
pure sono disseminati in vasti flessi formati 
di innumerevoli reti, fra i quali, ad un primo 
esame, sembrano mancare i gangli. D’altra 
parte alcuno vie simpatiche devono decorrere 
lungo i vasi sanguigni. TI tipo di questo ge¬ 
nere è rappresentato dal plesso che circonda 
la carotide interna e che porta le fibre desti¬ 
nate agli organi in tracranici. Ci sono plessi 
simili ancJhe nel torace. 

Altre osservazioni che sembrano in contrad¬ 
dizione cogli schemi suesposti e sono quelle 
che si fanno sperimentalmente, perchè il re¬ 
cidere un filetto vegetativo non ci indica che 
solo le fibre di una data provenienza sono sta¬ 
te recise, perchè questo filetto può averne con 
sè altri provenienti da un’altra zona. 

Al microscopio si possono seguire benissi¬ 
mo. distinguendole le une dalle altre, le fi¬ 
bre simpatiche e quelle parasimpatiche. Alcu¬ 
ne cellule unipolari del ganglio rachideo han¬ 
no una fibra proveniente non dal nervo misto 
(come quelle che conducono la sensibilità cu¬ 
tanea) ina dai nervi simpatici dei plessi splan¬ 
cnici. Essa trasporta la sensibilità tattile o do¬ 
lorosa osservata da alcuni clinici nei visceri. 
Nel torace molte di queste fibre sono conte¬ 
nute nelle branche del vago o se ne trovano 
anche nei grossi vasi posti nella (porzione più 
alta del mediastino (sono fibre che registrano 
la pressione intravascolare). Sembra che que¬ 
ste fibre abbiano una sensibilità che permette 
di percepire le modificazioni metaboliche vi¬ 
scerali e quindi le modificazioni funzionali 
dei vari organi. 

Sono stati trovati recentemente nei rami co¬ 
municanti delle fibre a carattere microscopico 
nettamente simpatico isolate dalle altre a ca¬ 
rattere parasimpatico. Non si è ancora sicuri 
però che esse siano veramente delle fibre sim¬ 
patiche afferenti a funzione riguardante la 
sensibilità viscerale. 

Eccitando una radice dorsale si provocano 
fatti vasomotori e precisamente a a sod datazio¬ 
ne nel territorio periferico da essa innervato. 
Questo fa ritenere che esistano delle fibre ef- 
fettrici, provenienti dalle cellule del corno la¬ 
terale e che passano per le radici dorsali. Ken 
Kurè ha descritto un. parasimpatico dorsale li¬ 
mitato al torace, che scombussola lo schema 
generale che abbiamo veduto per il torace cir¬ 
ca l’emergenza del simpatico. Ma più recente¬ 
mente queste vedute non sono state conferma¬ 
te, come non sono state confermate quelle per 
cui si era creduto di vedere delle fibre sim¬ 
patiche vasomotorie nel ganglio spinale. 

Si è anche parlato di fibre simpatiche de¬ 
correnti nella radice anteriore; ma il micro¬ 
scopio non ha rivelato queste fibre che erano 
ritenute come esistenti dalle esperienze dei fi¬ 
siologi. 


Studiando i plessi splancnici, pei quanto ri¬ 
guarda il torace troviamo un plesso splancni¬ 
co mediastinico superiore e uno inferiore. Il 
superiore è misto fin dall’inizio, cioè simpa¬ 
tico e parasimpatico ed è in rapporto col vago; 
l’inferiore invece è di origine unicamente sim¬ 
patica. Nello sviluppo embrionale, quando il 
cuore scende dal collo nel torace, trascina con 
sè ih plesso superiore davanti al mediastino e 
i due plessi si scambiano qualche fibra pur 
continuando a conservare i loro caratteri prin¬ 
cipali. 

Il plesso anteriore è formato da quelli che 
si chiamano i nervi cardiaci del vago (supe¬ 
riore, medio e inferiore). Ci sono anche tre 
ner>i cardiaci del simpatico ohe provengono 
dai gangli del collo e raggiungono il cuore 
in corrispondenza dei igrossi vasi Arteriosi e 
si dividono imun plesso anteriore e in uno- po¬ 
steriore. Sono stati identificati anche dei plessi 
intrinseci o intraiparietali che rappresentano la 
estremità periferica delle vie nervose vege¬ 
tative. 

T centri di queste fibre vegetative si trovano 
nelle corna laterali del midollo. Dal semplice 
aspetto non si possono distinguere i centri sim¬ 
patici dai parasimpatici. Si sa soltanto che nel 
midollo toracico,'da cui emerge il simpatico, 
la zona intermediaria forma un vero corno di 
sostanza grigia. 

Nel bulbo i centri vegetativi si trovano sem¬ 
pre nella zona intermediaria. Il nucleo vege¬ 
tativo dorsale del vago si trova tra la sostanza 
grigia motrice e quella sensitiva del tetto del 
t° ventricolo. Esistono anche centri vegetativi 
nel mesencefalo (peduncoli cerebrali), ma essi 
non interessano il torace. 

Si conoscono anche un po’ le vie ascendenti 
e discendenti che uniscono i centri posti nei 
vari segmenti del nevrasse. Essa sono dien- 
cefalo-bulbari e diencefalo-spinali o viceversa. 
Invece sono l>en conosciuti i centri diencefa¬ 
lici: sono situati nell’ipotalamo il nucleus pa- 
ravewtricularis il nucleus supraopticus, il nu¬ 
cleus tuberis, il corpo di Luys, il centro del 
sonno. 

Alcuni esperimenti dimostrano che ci devo¬ 
no essere dei centri vegetativi corticali cere¬ 
brali e si sono visti individui capaci di mo¬ 
dificare volontariamente il ritmo del cuore, 
l’altezza della pressione, il rossore della pelle, 
la grandezza delle pupille. Comunque è sicuro 
che i processi psichici hanno una ripercussio¬ 
ne vegetativa, .ma non si sa ancora se si tratti 
semplicemente di fibre che riuniscono fra 
loro i centri psichici corticali ai centri dien¬ 
cefalici vegetativi. 

Tutte queste nozioni possono essere utilis¬ 
sime in clinica per la comprensione di nume¬ 
rosi fatti finora rimasti incompresi. 


R. L. 
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Yisalli Felice. Neurochirurgia di guerra. 

Voi. in-8° di pagg. 97, con figure. Edizione 

Ministero della Guerra, 1943'. Senza prezzo. 

In queste pagine, eh© costituiscono uno dei 
capitoli del volume « Chirurgia di guerra al 
centro ospedaliero di Bert » (1943), l’A. assi¬ 
stente nella R. ^Clinica Chirurgica di Roma, 
sintetizza l’esperienza da lui acquisita durante 
la campagna di Grecia, nel campo dei traumi 
bellici del cranio e della colonna vertebrale. 
Tale esperienza, rappresentata da 185 cranio¬ 
lesi (dei quali 102 con fratture della teca os¬ 
sea, con o senza lesioni meningo-encefaliche), 
e da 23 vertebralesi (con o senza lesioni radi- 
colari o midollari) permette all’A., già esper¬ 
to cultore della neurochirurgia di pace, di of¬ 
frire al lettore una serie di rilievi e di nozioni 
di grande utilità. 

Sono sopratutto da ritenere le classificazioni 
anatomo-cliniche delle lesioni adottate dall’A., 
le quali, ridotte ad un elementare schematismo 
e prive degli appesantimenti che ancora oggi 
sono consegnati nei più moderni trattati di 
chirurgia di guerra, consentono di arrivare 
senza indugi alla proposizione delle indicazio¬ 
ni curative. E sono altresì da ritenere i cri¬ 
teri terapeutici seguiti dall’A. e le relative no¬ 
tizie di tecnica che, per i lusinghieri risultati 
raggiunti, non possono non imporsi all’aiten- 
zione di chi legge. 

Il testo è corredalo da numerosi radiogram¬ 
mi e da dimostrative illustrazioni di Caroli. 

In questa -guerra totale, che impegna soldati 
e cittadini, che si svolge nei campi di batta¬ 
glia e nelle città, il contributo di Yisalli va 
segnalato indistintamente a tutti i chirurgi, e 
non soltanto a quelli in grigio-verde. 

E. Ruggieri. 


(1) .Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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Accademia Medico Fisica Fiorentina. 

Presidente: Prof. Antonio Comolli. 

(Adunanza del 13 maggio 1943) 

Sul probabile significato dei lipoidi della tiroide. 

L. De Leonardis. — L’A. viene alla conclusione 
che l’ormone tiroideo può presentarsi in modo di¬ 
verso secondo le possibilità dell’organismo, che il 
suo legame lipidico è indice di secrezione ed uti¬ 
lizzazione lente di esso, e che in conseguenza cam¬ 
bia anche la maniera del suo riassorbimento nei 
due casi. 

Dott. L. Lazzeri. — Considerazioni sulla orticaria 
da freddo. (A proposito di un caso di contempo¬ 
ranea orticaria da freddo e da sforzo). 

Vitamina K e secrezione gastrica. 

Dott. G. Comi. — T/A. riferisce i risultati ottenuti 
su 3(3 pazienti affetti da diverse alterazioni mor¬ 
bose. 


La via di somministrazione della vitamina K è 
stata quella endovenosa. In molti casi è stato otte¬ 
nuto un netto e costante aumento dei valori del¬ 
l’acido cloridrico libero e dell’acidità totale, spe¬ 
cialmente entro la prima ora dall’ iniezione. La 
quantità del succo gastrico non ha subito partico¬ 
lari aumenti in seguito all’iniezione. In un numero 
inferiore di casi i risultati sono stati scarsi e ne¬ 
gativi. In due casi di anemia perniciosa, non si è 
avuto nessun effetto. Dopo l’iniezione endovenosa 
non si sono avute particolari sensazioni soggettive 
da parte dei pazienti. In sei casi è stato stabilito 
il comportamento del tono e della motilità gastrica 
con 'l’indagine radiografica. 

La vitamina K non ha mostrato alcuna apprez¬ 
zabile influenza sul tono e sulla peristalsi gastrica. 

Da queste ricerche se ne conclude perciò che tale 
vitamina si dimostra capace di stimolare diretta- 
mente la secrezione acida del succo gastrico, pro¬ 
babilmente attraverso un influsso sulla mucosa ga¬ 
strica medesima. 

In diversi dei soggetti sperimentati è stato se¬ 
guito anche il comportamento della pressione ar- 
teriosa in seguito all’iniezione endovenosa di vi¬ 
tamina K. Si è riscontrato che si ha in genere una 
modica diminuzione dei valori pressori, non co¬ 
stante però, che si inizia pochi minuti dopo l’in¬ 
troduzione e permane fino ai 30-40 minuti dopo. 

Dott. Giulio De Giuli. — Rilievi radiologici su 
un- caso di emicraniosì. 

Rilievi clinico oftalmologici su un caso di emicraniosì 

del Brissaud. 

Prof. A. .Rubino. — L’A. riferisce brevemente 
sui dati clinici oftalmologici di un caso di « emi- 
craniosi congenita vera» del Brissaud studiato per 
la parte radiologica in collaborazione con il Dott. 
De Giuli. 

Fa rilevare come alla lesione emicranica ipero- 
stosica si accompagnava tutta una sintomatolo¬ 
gia unilaterale (dello stesso lato deH’emicraniosi) 
a carico dell’organo visivo: dermoide epibulbare, 
eterocromia dell’iride con ipercromia, coloboma 
della coroide, lesioni tutte di natura schiettamen¬ 
te congenita. 

Si riserva di ritornare suH’argomento e affron¬ 
tare il problema etio-patogenetico dell’emicraniosi 
e delle lesioni oculari che ad essa possono accom¬ 
pagnarsi. 

I segretan degli Atti: Prof. Luigi Picchi, 

Prof. Alberto Giannoni 

00 - Ricordiamo l’Importante pubblicazione ; 

Prof. L. MAGGIORE 

Direttore della Clinica Oculistica 
della R. Università di Genova 

Segni, Sintomi e Sindromi Oculari 

NELLA DIAGNOSTICA MEDICA GENERALE 

Prefazione del Prof. Sen. NICOLA PENDE 

Voun-e di pagg. XX-338, con 130 figure nel testo, 
moltissime delle quali oricinall. Prezzo L. 5 2 + 5 
= L. 5 4,80 e più e spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, sole L. 49 franco di porto 
in Italia. Per l’eetero L. 51,90 

Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario Circolare 
alla Ditta LUIGI POZZI, Editore, Via Sistina 14, ROMA. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA 

Favismo ed emoglobinurhi. 

M. Brulé e M. Pestel ( Presse Méd., 8 mag¬ 
gio 1943), riferiscono brevemente la storia di 
due casi di favismo capitati alla loro osserva¬ 
zione. Trattasi di due giovani, fratello e so¬ 
rella. rispettivamente di 18 e di 15 anni, i 
quali, avendo mangiato nel giorno preceden¬ 
te abbondanti porzioni di farina di fave sia 
a pranzo clic a cena, ammalarono improvvi¬ 
samente con un’imponente sindrome itterica 
ed emoglobinurioa, sindrome che, mentre 
nella fanciulla scomparve ben presto e senza 
lasciare alcun esito, condusse a morte il ra¬ 
gazzo, in V giornata, con un quadro uremico 
(azotemia g. 4,30) e in anuria totale. Da 
sottolineare, che, sei settimane prima entram¬ 
bi i soggetti avevano sofferto contemporanea- 
menU* un episodio itterico transitorio, all’in- 
domani di un pasto di cui aveva fatto parte 
quejja stessa farina di fave. 

Il favismo è una malattia pressoché ignota 
in Francia e perciò gli AA. ne tracciano in 
sintesi la storia e ne descrivono leziopatoge- 
nesi, la sintomatologia e la diatgnostica, va¬ 
lendosi dei numerosi e importanti lavori ita¬ 
liani sull'argomento e citandone gli Autori, 
dai primi (La Grega. 'De Pietra, Montano, 
Pucci, De Camillis, Stefani; tutti del secolo 
scorso e dei primi anni di questo) ai moderni 
(Zaia, Casbarrini, De Luca, Lunghetti, Zan- 
gri, Piga, Fermi, Cipnani, Preti); dimentican¬ 
do tuttavia gli Autori di (parecchi, e recenti, 
contributi sperimentali, clinici e anatonio-pa- 
fologici (Ferrannini, Lusena, Pesci, Lotti, 
Marmai. Macciotta, Guccione e altri). 

Gli AA. ritengono fattore importante per lo 
scatenarsi della malattia la predisposizione in- 
di\iduale; tra le varianti cliniche, ricordano 
come principali le forme abortive, con verti¬ 
gini, dolori lombari, nausea, urobilinuria in¬ 
tensa e scomparsa di ogni disturbo entro j>o- 
che ore o, al massimo, uno o due giorni; le 
forme gravi , con vomito biliare, diarrea, feb¬ 
bre elevata, emoglobinuria intensa, grave ane¬ 
mia, subdelirio e torpore, anuria terminale; in 
queste ultime forme, essi pensano che il ma¬ 
lato venga a morie non in quanto anemico, 
ma in quanto uremico. 

Per la diagnosi differenziale vanno ricor¬ 
date le emoglobinurie infettive (p. es. da B. 
perfringens) e tossiche; le emoglobinurie da 
marcia; quelle descritte dagli AA. tedeschi col 
name di « Haff-Krankheit » e osservate nel¬ 
la Prussia Orientale fra i' pescatori, dopo in¬ 
gestione di pesci intossicati dalle acque resi¬ 
due delle grandi cartiere di Koenigsberg acque 
che si versano nel Frisch-Helf; l’emoglobi- 
nuria parossistica a frigore; la malattia di 
Marchiafava-Micheli. 

La prognosi del favismo è di solito favore¬ 
vole; meno buona, nel bambino e nell’adole¬ 


scente. Il reperto di un’azolemia elevata, spe¬ 
cie se presente fin dall’inizio delia malattia, 
b un segno di gravità. . A. B. 

La forma allergica del fluor vaginalis. 

Il fluor vaginalis palò, come» è noto, dipen¬ 
dere da varie cause. Ma oltre a quelle dovute 
a processi vari esiste una forma di flusso va¬ 
ginale di origine allergica. 

Come la mucosa dell’intesiino e delle vie 
urinarie anche la vagina può essere sede di rea¬ 
zioni anafilattiche. 

1) Come fenomeno concomitante di una 
reazione anafilattica /generale; così ad es. nella 
malattia da siero si può avere un trasudato più 
o meno abbondante della vagina. 

2) Come espressione di una speciale idio¬ 
sincrasia verso alcune sostanze anticoncezio¬ 
nali, come ad es. il chinino. 

3) Come fenomeno secondario o concomi¬ 
tante in tutte le malattie allergiche (asma, co¬ 
rizza, urticaria, eczema). 

4) Come manifestazione deU’anafilassi ver¬ 
so gli elminti. 

A quest'ultimo riguardo Mul'ler ( Prazis , 1° 
aprile 1943) ha esaminato le feci di 72 donne 
nelle cui anamnesi figurava il fluor vaginalis, 
ed ha riscontrato la presenza di vermi in 15 
casi. In 8 donne il fuor cessò senza alcun trat¬ 
tamento dopo la scomparsa dei vermi (6 casi 
con ascaris e 2 con enterobius). Delle altre 7 
donne 3 avevano il trichooepha'lus. In uno di 
questi 3 casi si riuscì ad eliminare il parassita 
e il fluor guarì; negli altri 2 non si ebbe ra¬ 
gione del verme, ma si potette far cessare il ' 
fluor con un trattamento generale e locale. 

Nelle rimanenti 4 donne il fluor vaiginalis 
persistette malgrado si fosse riusciti ad elimi¬ 
nare i parassiti (2 con ascaris e 2 con entero¬ 
bius). Dr. 

Cousigli pratici sulla cura dell’asma. 

M. Roch, il clinico Medico di Ginevra rias¬ 
sume in un sintetico lavoro ( Revue Méd. de 
la Suisse Romande , Roma, 25 maggio 1943'), 
quell’insieme di provvedimenti terapeutici che 
secondo la sua vasta esperienza, riescono di 
maggiore utilità nella cura dell’asma bron¬ 
chiale. 

1) Cura dell’attacco asmatico : se è leggero, 
può esser troncato da alcune inspirazioni pro¬ 
fonde, latte, in piedi, dal paziente appoggiato 
con le mani sul davanzale di una finestra a- 
perta; da piccole somministrazioni di ossige¬ 
no; da una compressa d’aspirina o di pira¬ 
midone; da una sigaretta antiasmatica o anche 
da una sigaretta comune. Se invece l’attacco 
accenna a diventar violento, conviene mette¬ 
re in opera subito qualcuno dei rimedi se¬ 
guenti: solfato d’atropina oppure cloridrato di 
adrenalina al millesimo, (per iniezione, rispet¬ 
tivamente mg. 0,5-H e oc. 0,6-1); efedrina o 
efelonina ( V.?. O' 1 compressa); composti di pi- 
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lui trina e adrenalina, quali l’asmoglandol, la 
asmolisina, l evatmina ecc. Quando si sia co¬ 
stretti a ricorrere alla morfina, bisogna asso¬ 
ciarla all’atropina o alla scopolamina (1/4 o 
1/2 di solfato di atropina per ogni cg. di clo- 
ridrato di morfina; 2 dmg. di bromidrato di 
scopolamina per 4 og. di cloridrato di mor¬ 
fina); senza arrivare alla morfina, si possono 
ottenere buoni risultati dal cloridrato di papa¬ 
verina (4 cg., anche più volte nelle 24 ore, 
per iniezione ), dall’eupaverina o simili. 

Anche utili riescono italora la teofìllina € 
reulìllina, in compresse da cg. 10 da prender¬ 
si in numero di 2 o 3 per volta. 

2) Cura generale e cura preventiva : l’idea¬ 
le è, s'intende, la desensibilizzaziione specifi¬ 
ca, che sarà possibile quando sia stato indi¬ 
viduato l'antigene in causa (pollini di grami¬ 
nacee; polveri di platano; farina di lino; pol¬ 
veri di cuscini di piuma; emanazioni del ca¬ 
vallo, della pecora, del gatto; polveri delle 
abitazioni; pane, patate, latte; e infiniti al¬ 
tri); ma di solito occorre contentarsi della de¬ 
sensibilizzazione a speci fica con uno dei mez¬ 
zi seguenti: piccolissime dosi di siero di ca¬ 
vallo, vaccini, peptone, istamina, tubercolina. 
autoemoterapia. Altre cure, utili in alcuni ca¬ 
si, sono la roentgen terapia, gli ascessi provo¬ 
cali mediante iniezione sottocutanea di 2 cc. 
di essenza di trementina, le cauterizzazioni, le 
iniezioni di sali di calcio (endovena) o di ipo¬ 
solfito di magnesio (10 cc. di soluzione al 10 
per cento). 

L’uso delle sostanze cosidette anti-istammi¬ 
che (sintetiche) è ancora nel periodo speri¬ 
mentale: di esse si può dire, per ora, soltan¬ 
to che il loro effetto benefico è transitorio e 
che la loro somministrazione provoca spesso 
sintomi d’intolleranza quali vertigini, nausee, 
ansia, ecc. 

Sempre utili potranno riuscire le cure io¬ 
diche (g. 1-2 al giorno di ioduro di potassio 
per 3 settimane ogni mese) e arsenicali (li¬ 
quore del Fowler, V o VI gocce al giorno, ai 
pasti; oppure 1-2 granuli di arseniato di so¬ 
dio, èia 1 mg.; per 10 giorni ogni mese); quel¬ 
le sedative del sistema nervoso (bromuri, 3 
g. al giorno; barbiturici per evitare o mitigare 
l'insonnia) t infine la psicoterapia e le cure 
climatiche. 

3) Cura degli statù asmatici gravi, resistenti 
a tutte le terapie succitate; in simili difficili 
casi, danno talvolta buoni risultati: le fre¬ 
quenta inalazioni di ossigeno o di miscele di 
ossigeno e anidride carbonica; le iniezioni en¬ 
dovenose goccia a goccia di una soluzione 
’qieitonica di glucosio con aggiunta di adre¬ 
nalina (1-2 mg. .per litro) o di eufillina (V 2 -I 
cg. per litro); le inalazioni di cocaina oppu¬ 
re iniezioni endovenose, eseguite molto len¬ 
tamente, di 20-40 cc. di una soluzione di no¬ 
vocaina 1/200; la piretoterapia, mediante inie¬ 
zioni di vaccino antitifico o di altri vaccini 
o di solfo colloidale, oppure mediante appli¬ 
cazioni di onde corte; la narcosi, non essendo 


controindicata nemmeno quella eterea; l’aspi¬ 
razione bronchiale endoscopia, suggerita da 
Jimenez Diaz nel concetto dell’eventuale esi¬ 
stenza di zone molto circoscritte di ateletta- 
sia del polmone. 

Rodi esprime, in ultimo, il proprio prere 
sfavorevole nei confronti degli interventi ope- 
iatori sul simpatico, quale cura chirurgica del¬ 
l’asma. 

L’elettrourto nell’asma bronchiale. 

Già nel 4936 Sanchez Cuenca aveva avuto 
buoni risultati terapeutici nell’asma median¬ 
te l’urto insulinico pur non avendo portato 
questo ai grandi estremi di ipqglicemia che si 
usano nella cura delle psicopatie. Por questo 
egli, in collaborazione con J. Loper, ha vo¬ 
luto provare lo shock elettrico nella cura del¬ 
l’asma (Rev. Clin. Espan., 30 nov. 1942). 

Questo metodoi fu usato in tre casi. In uno 
si trattava di asma in un panettiere, in un 
altro di un caso di asma da sardine e in un 
terzo di sensibilizzazioni multiple esogene e 
endogene con sitato asmatico permanente. 

Nei primi due casi il risultato fu brillan¬ 
te, nel terzo soltanto buono. 

Sul meccanismo di azione di questo mezzo 
terapeutico si possono fare varie ipotesi. L ur¬ 
to può provocare fenomeni neurovegetativi con 
conseguente deviazione degli abituali impul¬ 
si nervosi che conducono all’attacco asmatico 
oppure provocare la rottura della catena dei 
fautori riflessi asmdgeni. Si può anche pen¬ 
sare che la lunga apnea che precede la lase 
convulsiva agisca come stimolo del vago o 
del simpatico oppure che esista un azione ipo- 
sensibilizzante della corrente elettrica sui cen¬ 
tri diencefalici e bulbari.- 

I casi in cui fu usato l’elettrourto sono po¬ 
chi, ma il metodo merita di essere esperi- 
mentato su più vasta scala, specialmente nei 
casi di asma ribelle alle cure usate fino ad 

oggi. L< 

SEMEIOTICA 

L’importanza del tasso uricemico in alcune ma¬ 
lattie. 

II tasso dell’acido urico nel sangue nell’uo¬ 
mo sano è costante per ciascun individuo, ed 
oscilla normalmente tra 1,5-4 mgr. %. L ali¬ 
mentazione rioca di purina fa aumentale lab 
valori fino a raggiungere 4,3 mgr. %. Lna 
iperuricemia» persistente e indipendente dalla 
eli e da alimentare va senz’altro considerata co¬ 
me segno patologico. 

L’acido urico si riscontra aumentato nel 
siero di sangue nella leucemia, nella pseudo¬ 
leucemia, nella policitemia, nel coma diabe¬ 
tico, nell’insufficienza cardiaca grave, prima, 
e durante il parto, nell’agonia e nell artrite 
ureica. Nell’urina invece aumenta, quando la 
funzione renale è normale, a seguito di ali¬ 
mentazione senza purine ed in occasione di 
processi morbosi accompagnati da distenzione 
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di tessuti. La escrezione dell’acido urico può 
aumentare anche in seguito ad irradiazione 
con raggi Roentgen. 

Sarkady (Klm. Woch&n n. 5, 1913) afferma 
che la determinazione del tasso uricemico ha 
una grandissima importanza per apprezzare il 
grado di un’affezione renale. Il suo aumento 
è un indice prezioso per riconoscere un’insuf¬ 
ficienza renale iniziale, .perchè compare prima 
ancora che sia dimostrabile un aumento del¬ 
l'azoto residuo e che dia risultati positivi la 
prova della funzionalità renale con il metodo 
di Volhard. 

È imipotan'te anche il fatto che le modifica¬ 
zioni del tasso uricemico sono indici dell’al¬ 
terazione della funzione più dei glomeruli che 
dei tubuli. 

Velia glomerulonefrite acuta come indice 
della lesione renale si riscontra un aumento 
transitorio del tasso uricemico mentre l’azo- 
temia rimane normale. 

Ne»l secondo stadio, clinicamente compen- 
sato, della nefrite cronica l’iperuricemia per¬ 
sistente, anche con azoto residuo normale, ha 
un cattivo significato prognostico. E la deter¬ 
minazione appare in tal caso particolarmente 
importante perchè costituisce il solo indice 
dell’irreversibile danno della funzione renale. 

Nella scarlattina l’aumento del tasso urice¬ 
mico coincide con la comparsa della nefrite 
ossia 2-3 settimane dopo la manifestazione 
dell’esantema. 

L’aumento dell’uricemia nell’insufficienza 
renale, specie nell'ipertonia scompensala e nel- 
la il ef rose le rosi, va attribuito senz’altro allo 
scompenso cardiaco concomitante. 

L’iperuricemia -può anche riscontrarsi in al¬ 
tre affezioni oxtrarenali, come l’antrite urica, 
il morbo di Addison, l’avvelenamento da os¬ 
sido di carbonio e il coma epatico. 

Dr. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Patogenesi degli edemi da carenza. 

P. Goneerts e J. Lequine (Lai Presse Mèdi- 
cale, 17 luglio 1943) hanno studiato in 48 
pazienti al tetti da edemi da carenza la pres¬ 
sione osmotica delle proteine del siero (che 
tu trovata notevolmente diminuita); il conte¬ 
nuto in proteina del siero (fu constatata una 
spiccata ipoproteinernia); il metabolismo ba¬ 
sile (che nel 77% dei casi fu inferiore al nor¬ 
male). 'Furono altresì riscontrate notevoli mo¬ 
dificazioni a carico dell’apparato circolatorio e 
precisamente spiccata bradicardia; pressione 
venosa normale (al contrario di quanto si os¬ 
serva negli edemi cardiaci); un basso voltag¬ 
gio nelle onde P, QRS e T ed un allungamen¬ 
to dello spazio QT dell’Eqg; velocità di circo¬ 
lazione diminuita in quasi tutti i casi. 

Gli edemi scomparvero in tutti i pazienti 
col semplice riposo a letto, prima ancora che 
qualsiasi -terapia venisse iniziata. 


Queste osservazioni conducono gli AA. alle 
seguenti conclusioni: nel determinismo degli 
edemi da carenza bisogna considerare due fat¬ 
tori che risultano entrambi dalla denutrizio¬ 
ne: da una parte la riduzione della pressione 
osmotica delle proteine osmotiche; d’altra par¬ 
te i^n indebolirsi della funzione circolatoria 
più cospicuo di quanto non sia s-taito finora 
ammesso. Questo deficit (circolatorio diviene 
un elemento determinante in occasione della 
fatica e della stazione eretta prolungata. La 
sua azione sparisce rapidamente sotto l’in¬ 
fluenza del riposo ed il paziente elimina in po¬ 
co -tempo i suoi edemi. Tuttavia lo stato di 
denutrizione sussiste con le conseguenze che 
esso esercita sulla composizione del plasma e 
sui caratteri della circolazione. In tal modo 
sono frequenti le recidive appena la attività 
venga ripresa. Esse sono evitabili solo se si 
può, durante un temjpo prolungato, migliora¬ 
re ìe condizioni alimentari ed attenuare così 


gli effetti che la denutrizione esercita sulla 
composizione del plasma, sul metabolismo e 
sulla circolazione. C . I ANDOLO 


W Ricordiamo Vinteressante pubblicazione: 

Dott. Prof. ANDREA FERRANNINI 

Docente di Patologia Speciale Medica 
e di Clinica Medica nella R. Università di Napoli 

PATOLOGIA SPECIALE MEDICA 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


NOTIZIE DIVERSE 

Il nostro notiziario. 

La sospensione praticamente completa dei ser¬ 
vizi postali —-, epperciò delle corrispondenze, dei 
periodici in cambio così dall’Italia come dall’E¬ 
stero e dei quotidiani provenienti da varie città 
italiane — nonché le riduzioni al minimo dei quo¬ 
tidiani locali, hanno avuto per effetto la carenza 
di notizie. Onde questa rubrica, abitualmente ben 
nutrita, risulta ridotta tnel fascicolo attuale, a 
proporzioni esigue. 

Si tratta di una situazione temporanea e con¬ 
fidiamo di potervi riparare presto. 

I servizi sanitari a Roma. 

Un comunicato dell’« Agenzia Stefani», pub¬ 
blicato il 15 settembre, reca : 

I servizi governatoriali della Sanità, come la po¬ 
polazione ha avuto modo di constatare, anche ne¬ 
gli ultimissimi giorni scorsi, hanno funzionato 
regolarmente; ■ normali si sono svolti i controlli 
sull'acqua potabile e i servizi di profilassi contro 
le malattie infettive hanno pure regolarmente 
funzionato. Ad agevolare il pubblico per quanto 
si riferisce alle denuncie che interessano il servi¬ 
zio di profilassi contro le malattie infettive, l’Uf¬ 
ficio d’igiene e Sanità ha istituito un apposito 
servizio per quelle segnalazioni che eventualmente 
fossero fatte anche a mezzo di telefono. 

I ,Servizi di Nettezza Urbana dopo una interru¬ 
zione determinata dalle difficoltà del momento, 
hanno ripreso a funzionare. 

Un po’ dovunque. 

Durante la rapida incursione aerea effettuata su 
Roma nella notte del 6 settembre da aeroplani 
sconosciuti, è caduta una bomba sulla Clinica 
ortopedica, nella città universitaria, senza cagio¬ 
nare vittime nè danni: l'edificio era già stato 
gravemente danneggiato da un’incursione prece¬ 
dente e completamente sgombrato. 


Il 10 settembre l’Istituto anatomico di Roma, 
presso il Policlinico Umberto I, è stato colpito 
da una granata che ha danneggiato lievemente 
una stanza dell’Istituto di anatomia comparata. 
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LAVORI ORIGINALI 

Ospedale del Policlinico 
« Lmberto I » in Roma - V Padiglione 

Prof. Tommaso Lucherini 
primario medico ed aggregato clinico 

Reazioni plenriche a tipo flogistico-essu- 
dativo parcellari in corso di svariati 
processi e condizioni morbose. 

Dolt. Tommaso Chieffi, aiuto medico 

Lo pleure sono due sacchi sierosi chiusi e 
indipendenti fra loro, formati da due fogliet¬ 
ti : il foglietto viscerale che ricopre -la super- 
fice esterna dei polmoni; il foglietto parietale 
che ricopre la superfice interna della gabbia 
toracica ed il mediastino; fra le due superfici 
esiste una cavità virtuale. Istologicamente la 
pleura è costituita di uno strato endoteliale, 
formato dii grandi cellule poligonali e di un 
corion ricco di elementi fribroelastici. Al di 
sotto dell’endotelio esiste una vasta e fitta re¬ 
te capillare sanguigna, e du'e fitte reti linfati¬ 


che ben distinte, ma comunicanti fra loro, una 
rete linfatica intrasierosa, una rete linfatica 
sottosierosa, che a sua volta comunica ampia¬ 
mente con quelle polmonari e, attraverso il 
diaframma, con quelle della sierosa peritonea¬ 
le. La vastissima superfice, la ricchezza circola¬ 
toria delle reti capillari linfatiche e sangui¬ 
gne rende la sierosa pleurica di una squisita 
sensibilità reattiva, per cui molti processi in¬ 
fettivi, tossici e» discrasici, che avvengono sia 
a carico degli organi limitrofi sia nel resto del¬ 
l’organismo trovano in essa facile risposta. 

La reazione a questi stimoli, si manifesta 
anatomopatologicamente con i caratteri dell’in- 
fiammazione comuni a tutte le sierose e di con¬ 
seguenza con la comparsa di un’essudazione 
che può assumere la varietà: fibrinosa, siero¬ 
si!, emorragica, purulenta. 

Poiché numerosissimi sono gli agenti mor¬ 
bosi sopra tutto microbici, che possono provo¬ 
care una reazione della sierosa pleurica, altret¬ 
tante saranno ile modalità con cui detta siero¬ 
sa reagirà ad essi, e tale stato morboso assu¬ 
merà volta a volta aspetti clinici che varieran- 
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no in rapporto alla qualità del germe o della 
tossina, alla intensità della carica batterica e 
al potere reattivo e immunitario, sia delTorga- 
nismo in toto , sia della sierosa in particolare. 

Queste pleuriti 'possono essere primitive e se¬ 
condarie. 

Quelle primitive non sono molto frequenti e 
il loro numero va riducendosi al vaglio critico 
di un’osservazione clinica ipiù accurata. Persi¬ 
no la pleurite tubercolare che era giudicata co¬ 
me la manifestazione più evidente di tale va¬ 
rietà può rappresentare, con ogni riserva, la 
espressione di una bacillemia tubercolare con 
localizzazione più evidente e massiva in una o 
più sierose (Lucherini); ne viene di conseguen¬ 
za che 'tutti gli autori ormai sono concordi nel 
ritenere che la maggior parte delle pleuriti so¬ 
no una localizzazione secondaria a processi di 
varia natura generalizzati in tutto l’organismo 
o da propagazione per affezioni infiammatorie 
o tumorali di organi vicini. 

Infatti reazioni pleuriche si> sono osservate 
nel tifo, nell’influenza, nel reumatismo arti¬ 
colare, nelle malattie esantematiche, nella 
sepsi, nell’angina, nella blenorragia, ecc. 

Inoltre, come già abbiamo detto, quasi tut¬ 
te le affezioni degli organi toracici possono 
provocare con notevole frequenza reazioni pleu¬ 
riche di varia intensità, sia per propagazio: o 
linfatica che ematica. Di esse le più frequenti 
sono le affezioni del polmone di qualunque na¬ 
tura esse siano. Vengono poi gli ascessi del 
mediastino, i tumori esofagei, la -pericardite e 
le carie delle ossa toraciche. Anche affezioni 
degli organi addominali, colecistite, ascessi 
subfrenici, ascessi perirenali, suppurazioni del 
fegato, 'possono provocare pleuriti che dalla 
semplice reazione di tipo sieroso essudativo 
possono giungere a quella purulenta o cangre- 
nosa; anche in questo caso la propagazione av¬ 
viene seguendo le numerose vie linfatiche che 
attraversando- il diaframma mettono in comu¬ 
nicazione la rete linfatica peritoneale con le 
reti linfatiche sottosierose della pleura diafram¬ 
matica. 

Abbiamo finora parlato, seguendo i concet¬ 
ti correnti, di quelle forme di pleuriti che han¬ 
no caratteristiche semeiologiche e patogeneti- 
che ben definite e che sono sempre clinicamente 
evidenziabili. Accanto a queste esistono indub¬ 
biamente delle reazioni pleuriche nulla o po¬ 
chissimo appariscenti sia clinicamente sia se- 
meiologicamente e radiologicamente che Lu¬ 
cherini ha messo in e\idenza a carico della 
pleura contro-laterale nelle forme di pleuriti 
tubercolari apparentemente unilaterali; parten¬ 
do da questo studio, abbiamo pensato che -tale 


reazione pleurica parcellare potesse avvenire 
anche in altre malattie sopralutto infettive e 
per consiglio del Prof. Lucherini ho voluto 
osservare quale fosse la sensibilità reattiva del¬ 
la pleura ai più svariati stimoli tossici, infetti¬ 
vi, allergici sia generalizzati nellorganismo sia 
provenienti da focolai extratoracici e sopratut¬ 
to ho cercato di studiare con quali modalità es¬ 
sa si manifestasse. In definitiva il mio intento 
è stato quello di indagare se quei processi reat¬ 
tivi, vere e proprie pleuriti essudative che qual¬ 
che volta si osservano nelle più svariate malat¬ 
tie con fenomeni clinicamente e semeiologica- 
menite apprezzabili, possano 'verificarsi anche 
in casi più numerosi, ma in una forma cosi 
attenuata da non poter essere messe in evi¬ 
denza nè semeiologicamente nè radiologica¬ 
mente. Tale studio è stato possibile soltanto 
praticando con opportuni accorgimenti la pun¬ 
tura del sacco pleurico quasi sempre bilateral¬ 
mente in numerosi ammalati febbrili degenti 
al 5 & padiglione, nell’uiltimo bimestre. 

Premetto innanzi tutto che in numerosi sog¬ 
getti con disturbi puramente funzionali o ner¬ 
vosi o soggetti già guariti anche se degenti a 
letto da lungo tempo, la puntura pleurica ese¬ 
guita con le stesse modalità è stata assoluta- 
mente negativa. 

Per ciò che riguarda i casi da noi scelti ab¬ 
biamo escluso dalle nostre osservazioni tutti 
quei soggetti che presentavano affeziona pol¬ 
monari uni o bilaterali a tipo infiammatorio, 
quelli con forme polmonari neoplastiche bila¬ 
terali, quelli con manifestaziorni tubercolari più 
o meno appariscenti, quelli con manifestazio¬ 
ni mediastiniiche, aneurismi, adenopatie, affe¬ 
zioni esofagee, ecc. 

È logico infatti che in questi ammalati esi¬ 
stano reazioni pleuriche a tipo essudativo da 
propagazione diretta. 

Abbiamo naturalmente lasciato da parte 
quei pazienti affetti da cardiopatie scompensa¬ 
te, da nefriti e nefrosi edemigene, da cirrosi 
epatiche anche in stadio non ascitogeno nei 
quali è sempre possibile estrarre dal cavo pleu¬ 
rico del liquido con cara Uteri trasudativi; tale 
versamento è dovuto infatti o a semplice stasi 
o ad alterazioni discrasiche generali. 

Per le nostre osservazioni abbiamo preso in 
considerazione, senza alcuna distinzione, tut¬ 
ti quegli ammalati di varia età che presentava¬ 
no forme morbose febbrili dovute ad infezioni 
generali, a processi localizzati in sedi dell’or¬ 
ganismo extratoraciche o sottoposti a pireto- 
terapia da schoc vaccinico. 

Quasi tutti gli ammalati da noi studiati pre¬ 
sentavano un esame clinico-sintomatologico 
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dell'apparsilo respiratorio assolu tamente nega¬ 
tilo. Solo in alcuni' si poteva notare un’ipomo- 
bilità alla percussione dei lembi basali del pol¬ 
mone, ma iuill’altro semeiologicamente all’in- 
fuori di questo. 

In quasi tutti è stato eseguito l’esame radio¬ 
scopico del torace e in più delle metà l’esame 
radiografico. Tali ricerche hanno dato sempre 
risultati assolutamente negativi. 

La puntura esplorativa, è stata eseguita se¬ 
condo le comuni norme di tecnica : il paziente 
seduto sul letto con una mano posta sulla spal¬ 
la del lato opposto onde evitare che egli retrag¬ 
ga il torace. 

La puntura va fatta cautamente aspirando 
lentamente e adoperando aghi molto smussi 
per non pungere il polmone. Il punto di ele¬ 
zione è l’8° spazio intercostale in genere un 
po’ all’interno della linea ascellare posteriore. 

Qualche volta si è notato che subito dopo 
la (puntura sono comparsi su tutto lem it ora ce 
numerosi sfregamenti sia anteriormente che 
posteriormente . Tale fenomeno della durata al 
massimo di 2 giorni non è facilmente spiega¬ 
bile; esso si è accompagnato sempre ad inten¬ 
so dolore nella stessa regione, dolore che è 
scomparso contemporaneamente ai fenomeni 
ascoltatori. 

Dei 40 pazienti ricoverati nel periodo di cir¬ 
ca due mesi nel V Padiglione e studiati con tale 
metodo di ricerca solo in 4 la puntura pleuri¬ 
ca ha dato risultato assolutamente negativo. 

Negli altri essa ha dato esito da un solo lato 
o più spesso da ambedue i lati a liquido citri¬ 
no limpido in quantità variabile da numerose 
gocce a 2 e persino 5 cc., con reazione all’ac¬ 
qua ossigenata (Lucherini) e reazione di Rivalla 
sempre nettamente positiva, spesso anche in¬ 
tensamente (positiva. 

All’esame citologico è risultato quasi sem¬ 
pre presenza d'i linfociti in grande quantità ac¬ 
compagnati spesso da leucociti polinuoleati in 
minore o maggiore quantità. 

Il dosaggio dell’albumina col reattivo di 
Hesbac che qualche volta si è potuta eseguire 
diluendo i liquidi ha dato dei valori variabili 
da 19% a 29%. 

Come risulta dalla annessa tabella i pazienti 
capitati alla nostra osservazione si possono così 
suddiv idere : 

8 casi di tifo e paratifo. 

1 caso di melitense. 

3 casi di malaria, terzana primaverile ed 
estivo-autunnale. 

2 casi di colecistite subacuta febbrile. 
Uno dei quali con ascesso della natica da inie¬ 
zione. 


2 casi di endocardite ricorrente senza se¬ 
gni di stasi e d’altronde con versamento a ca¬ 
rattere nettamente essudativo. 

1 caso di infezione febbrile con intensa 
leucopenia. 

2 casi di cistopielite D. con febbre elevata. 

3 casi di annessiti. 

1 caso di ascesso appendicolare. 

3 casi di enterocolite acuta febbrile. 

1 caso di eritema nodoso. 

1 caso di necrosi suppurata del piede S. con 
flebite e febbre elevata. 

2 casi di infezione puerperale lieive. 

1 caso di ittero infettivo febbrile. 

2 casi di tonsillite follicolare acuta feb¬ 
brile. 

6 casi di malati per lo più artritici cro¬ 
nici nei quali la puntura pleurica è stata ese¬ 
guita durante o subito dopo lo schoc febbrile 
provocato con proteino-terapia aspecifica da 
vaccino piretogeno tifico, terapia adottata mol¬ 
to largamente nel nostro 'padiglione. 

Anche in queste forme febbrili è stato pos¬ 
sibile estrarre varie quantità di liquido pleu¬ 
rico. 

Nell’annessa tabella sono riportati i nomi 

li ammalati, l’età, l’affezione morbosa di 
ciascuno di essi, la quantità del liquido estrat¬ 
to con i vari caratteri che si sono potuti stu¬ 
diare. 

Riassumendo: in circa quarantadue amma¬ 
lati con elevazione febbrile dovuta alle affe¬ 
zioni più svariate: infettive, infiammatorie, 
ccc. capitati nel periodo di circa 2 mesi nel 
nostro padiglione è stato possibile estrarre li¬ 
quido pleurico con i caratteri essudativi in 40 
di essi. 

Dalla semplice esposizione dei fatti come 
noi li abbiamo osservati obbiettivamente, en¬ 
triamo ora nella disamina della genesi fisiopa- 
tologica di tali fenomeni. A questo proposito, 
credo che sia necessario prendere in conside¬ 
razione varie questioni. 

Innanzi tutto dobbiamo chiederci quale sia 
la vera qualità del liquido estratto. Abbiamo 
già detto clie le quantità in nostro possesso so¬ 
no state sempre molto scarse: da molte gocce 
ad 1, 3 e persino 5 cc. In tale quantità di liqui¬ 
do le ricerche consentite sono state; la prova 
di Rivalta e di Lucherini e lo striscio sul ve¬ 
trino sia del liquido direttamente sia, quan¬ 
do era possibile, d'el centrifugato. La determi¬ 
nazione dell albumina è stata possibile solo 
in pochi casi, mentre il peso specifico e la de- 
terminazionci di tutti gli altri elementi chimici 
coinè cloruri-colesterina-proteina ecc. non so¬ 
no stati eseguiti data la scarsezza del liquido a 
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nostra disposizione. Tuttavia elementi molto 
importanti come le reazioni di Rivalla e Luche¬ 
rini non ci sono mai mancati e queste reazioni 
hanno sempre dato una netta positività con 
intensità variabile, ma sempre superiore alla 
media e qualche volta delle intensità massive. 

L’albumina, come abbiamo detto, ha dato 
sempre valori superiori al 15%. All’esame mi¬ 
croscopico sono stati sempre riscontrati nume¬ 
rosissimi linfociti, cellule endoteliali e accan¬ 
to a queste molto spesso un numero -variabile 
di polimorfio nucleari. Questi elementi: la po¬ 
sitività della Lucherini e della Rivalta, la lin¬ 
focitiosi, la quantità di albumi credo che pos¬ 
sano essere sufficienti a far definire i liquidi 
da noi trovati come l’espressione di una rea¬ 
zione sierosa avente tutti i caratteri della for¬ 
ma. essudativa. 

Nel prospettarci poi il problema della ezio¬ 
patogenesi di tali versamenti dobbiamo subito 
dire che non è possibile formulare per ora. una 
risposta sicura a tale quesito. Dobbiamo accon¬ 
tentarci di esporre delle ipotesi in attesa che 
studi piu profondi (possano portare maggior 
luce su tale argomento, consentendoci nello 
stesso tempo di dare una sicura risposta ad 
un quesito che riveste un notevole interesse. 

L’idea che per prima si affaccia alla mente 
del ricercatore è che i liquidi pleurici a carat¬ 
tere essudativo che abbiamo ritrovato in tutte 
le varile forme morbose da noi studiate siano 
la espressione di uno stato momentaneo di 
anergia tubercolinica dell’organismo causato 
dalla malattia fondamentale. In virtù di tale 
processo focolai tubercolari assolutamente la- - 
tenti potrebbero momentaneamente risvegliar¬ 
si e provocare una sia pur attenuata tubercoliz- 
zazione delle sierose pleuriche. Si giungerebbe 
in definitiva al concetto di una vera .e propria 
pleurite tubercolare con conseguente -versa¬ 
mento essudativo che avrebbe in sè tutti gli 
elementi necessari pter poter essere assegnato 
alla categoria dei versamenti tubercolari. Per 
quanto suggestiva non mi sembra che si possa 
assegnare troppo valore a tale ipotesi. Infatti 
come risulta dalla tabella dei casi studiati è 
stato quasi sempre possibile estrarre liquido 
pleurico con i caratteri suesposti, in forme 
morbose febbrili le più svariate: ora non tutte 
queste affezioni impegnavano in modo così 
grave la totalità deH’organismo da pensare che 
potessero provocare un’anepgia tubercolinica; 
inoltre gli individui da noi esaminati erano di 
varie età. spesso anzi di età avanzata; e infine, 
cosa che mi sembra piuttosto importante, la 
pleurite è stata sicuramente dimostrata anche 
durante il 1° accesso febbrile da schoc vacci¬ 


nico in individui con condizioni di salute ge^ 
nerali oltremodo buone, eccettuata natural¬ 
mente l’affezione mono o potiarricolare. 

Potrei aggiungerle, benché questo non ab¬ 
bia eccessivo valore, che tutte le radiografie 
dell’apparato respiratorio eseguite in una alta 
percentuale di casi hanno dato risultato asso¬ 
lutamente negatrvo. Ci siamo anche preoccu¬ 
pati di praticare 5 insemensamenti del liquido 
in terreni di cultura adatti, che però hanno 
dato esito negativo per la ricerca del bacillo 
di Koch. 

Messa da parte tale ipotesi, sarebbe oppor¬ 
tuno stabilire se i liquidi essudativi estratti 
con la puntura delle pleure siano proprio l’e¬ 
spressione di una reazione elettiva di tali sie¬ 
rose ai vari agenti' tossi-infettivi con peculia¬ 
rità caratteristiche per ogni agente morboso o 
non rappresentino piuttosto la manifestazione 
di una sensibilità reattiva aspecifìca della pleu¬ 
ra a qualunque stimolo morboso; accertata 
Luna io l'altra di tali ipotesi rimane da indaga¬ 
re attraverso quali vie, e con quale meccani¬ 
smo tale reazione avvenga. 

Anche in risposta a tali quesiti non possia¬ 
mo che formulare delle ipotesi non avendo a 
nostra disposizione argomenti sufficientemen¬ 
te probativi per poter fare delle affermazi-oni 
esatte. 

Infatti dovremmo innanzi tutto Stabilire, se 
ciascun essudato pleurico riscontrato in pa¬ 
zienti affetti da una stessa malattia abbia delle 
caratteristiche peculiari tali da poter essere di¬ 
stinto, almeno con una certa attendibilità, da 
tutti gli altri versamenti pleurici riscontrati in 
pazienti affetti da altri processi morbosi. 

Ma gli elementi ohe noi possediamo non mi 
sembrano sufficienti per tale raffronto. Abbia¬ 
mo visto in verità che entro certi limiti l’in¬ 
tensità delle reazioni di Lucherini e Rivalta 
variano da caso a caso, e lo stesso si è consta¬ 
tato per il rapporto nel sedimento citologico 
fra linfociti e polimorfo-mucleati, inoltre an¬ 
che la quantità di albumina ha variato di vol¬ 
ta in volta, ma questi sono elementi, che, 
come ben si sa, possono variare notevolmen¬ 
te anche nello stesso individuo da una pleura 
all’altra e in momenti successivi della stessa 
malattia. 

Avremmo dovuto avere a disposizione turi' 
gli elementi chimico-biologici, fisici e morfo¬ 
logici dei diversi liquidi estratti per poterli 
confrontare sia con quelli che si riscontrano 
nella stessa forma morbosa fondamentale sia 
con quelli di altre affezioni, ma come già ab¬ 
biamo* detto ciò non è stato possibile data l'e¬ 
sigua quanlità di liquido a nostra disposizione 
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e probabilmente neanche questo avrebbe po¬ 
tuto darci un indice sicuro sulla diversità ezio¬ 
logica dei vari essudati. 

Persino in alcuni casi di tifo che presenta¬ 
vano emocultura positiva, abbiamo praticato 
la reazione di Widal sul liquido pleurico e 
l'insemensamenbo in biodo di esso, ma si è 
avuto sempre esito negativo per cui ci è ve¬ 
nuto a mancare anche questo dato che avreb¬ 
be potuto rivestire un certo valore. Non è pos¬ 
sibile quindi farsi un concetto esatto di tale 
questione tuttavia, dato l’interesse di essa, ci 
proponiamo di riprendere il nostro studio con 
ricerche più approfondite per tentare di risol¬ 
vere tale problema. 

Circa la genesi di tali versamenti si può dire 
per ora solo questo: si {K>trebbe fra l’altro pen¬ 
sare, seguendo i concetti dii qualche autore, 
fra cui Gorelli, ad una genesi allergica di essi, 
ma se tale ipotesi può essere presa in seria con¬ 
siderazione nei riguardi dei modici essudati 
contralalerali che ri riscontrano nelle pleurite 
tubercolari (Lucherini) non credo che essa ab¬ 
bia molto valore nei casi da noi esaminati o 
almeno non in tutti per le ragioni seguenti: 
ciò che maggiormente ci ha colpito nelle no- 
she ricerche è stata la grande varietà d'i forine 
morbose nelle quali è stato possibile riscontra¬ 
re la pleurite essudativa; partendo da questo 
presupposto è difficile concepire come stati pa¬ 
tologici così svariati sia infettivi, infiammatori, 
o purulenti, e alcuni oltremodo fugaci possano 
provocare, tutti indistintamente, uno stato al¬ 
lergico lissurale della sierosa pleurica, con re¬ 
lativa essudazione, ma pur accettando por un 
momentio tale ipotesi come probabi/le, sarebbe 
difficile spiegare il meccanismo allergico della 
reazione pleurica per procassi morbosi così 
svariati. 

Altro dato importante contro questa tesi ò 
che in tre pazienti con asma bronchialte essen¬ 
ziale in atto abbiamo praticato la puntura 
esplorativa pleurica bilateralmente: in duo di 
questi il puntato è stato assolutamele negativo, 
mentre in uno siamo riusciti ad estrarre poche 
gocce di liquido, che presentava iperò come ca¬ 
ratteri chimico-biologici le reazioni di Lucheri¬ 
ni e Rivalla nettamente negative e il repello ci¬ 
tologico consistente in modico numero di lin¬ 
fociti, vale a dire ci siamo trovati di fronte ad 
un veisam'ento di tipo nettamente trasudalivo. 
Tuttavia in alcuni casi come nello schoc pro¬ 
teico da vaccino piretogeno tale ipotesi potreb¬ 
be essere anche ammessa e spiegata con una 
certa attendibilità tanto più se si considera 
che tutti i punitati pleurici riscontrati in que¬ 
ste forme avevano le reazioni di Lucherini e 


di Rivalta meno intensamente positive di tutti 
gli altri. 

L’ipotesi infine che secondo me potrebbe 
leggere più delle altre al vaglio di una criti¬ 
ca stringata è questa: 

L’agente tossi-infettivo di qualunque origine 
e di quantunque natura esso sia, giungendo 
per via linfatica o per via sanguigna in cor¬ 
rispondenza della sierosa pleurica così ricca 
come abbiamo visto di reti capillari linfatiche 
e sanguigne, potrebbe provocare una conge¬ 
stione flussionaria attiva locale sia sanguigna 
(iperemia) sia linfatica (iperlinfìa) con un 
meccanismo fìsio-patologico del tutto identico 
a quello che si ha in conseguenza dell’a'ttecchi- 
mento sulla sierosa di agenti tossi-infettivi ben 
conosciuti; si potrebbe giungere in definitiva 
al concetto di uno stato infiammatorio vero e 
proprio con produzione di un versamento a 
tipo essudativo, sia pure di scarsa entità, ma 
che avrebbe tutti i caratteri chimico-biologici 
dei liquidi infiammatori. 

Come abbiamo detto non è possibile per ora 
portare degli elementi sicuri a favore dell’una 
o dell’altra ipotesi, tuttavia anche la sempli¬ 
ce esposizione dei fatti come sono capitati al¬ 
la nostra osservazione rendono l’argomento di 
gì onde interesse e da essere pVeso in seria con¬ 
siderazione. 

RIASSUNTO 


L’A. dopo breve cenno sulle considerazioni 
che lo hanno spinto allo studio e alla ricerca 
delle reazioni pleuriche in tutte le malattie in¬ 
fettive febbrili passa all’esposizione dei casi stu¬ 
diati nel V Padiglione in un solo bimestre e 
riferisce che in tali ammalati ;on esame clini- 
co e radiologico del torace assolutamente ne¬ 
gativo è sitato quasi sempre possibile estrarre 
dal cavo pleurico 1 a 5 cc. di liquido reattivo 
con tutti i caratteri dell’essudato linfocitario. 

L’A. infine si intrattiene sulle considerazioni 
di ordine fisio-patologico ed eziologico di tali 
veisamenti accettando come probabile l’ipotesi 
di una forma reattiva pleurica a tipo infiam¬ 
matorio. 
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Il medico più bravo è quello che sbaglia 
meno. 
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Ospedale Militare del Celio in Roma 
Direttore: Colon». U. Cassinis 

Reparto neuropsichiatrico 

Capo reparto: Ma gg. C. Enderlf 

Traumi cranici in ueuropsichiatria. 

IV - Grave sindrome neurosica da elettrotrauma. 

per il Doitt. Stefano Stefani 

già aiuto nella R. Clinica Neuropsichiatrica 

di Roma 

Tenente Medico d'i Coinp. 

Il raso che mi accinigo ad illustrare e che fu 
oggello di mio particolare esame nel Reparto 
Neuropsichico dell'Ospedale Militare Principa¬ 
le di Roma, presenta parecchi lati di notevole 
importanza e può servire ad aumentare la non 
licca casistica italiana suH’argamento. Note¬ 
vole anche la sua importanza dal latto medico 
legale sia per le deduzioni cliniche, sia per la 
diffusione delle norme da segmire in materia 
quando si tratta di casi idi cranio-lesioni e cere¬ 
brolesioni dovute all’elettricità. Se si pensi poi 
al gran (parlare che si fa ed al grande avve¬ 
nire che si vuole aprire attualmente al (trauma 
elettrico terapeutico, al così detto urto elet¬ 
trico, non sembrerà inutile, neanche da que¬ 
sto lato, un esame particolareggiato degli esiti 
iieuropsichiei che si possono osservare in se¬ 
guito al trauma elettrico casuale, e iper folgo¬ 
razione e per contatti accidentali con l’ener¬ 
gia elettrica stessa. 

Ospedale Militare, Roma, Celio. Rep. Segrega¬ 
zione (Neuropsichiatrico) C. 400. 

Soldato O. Riccardo. Classe 1914. Richiamato il 
15 marzo 1941, A. 30. 

Anamnesi famigliare negativa. Non malattie de¬ 
gne di nota nel p. anteriormente al trauma sof¬ 
ferto. Da permanente prestò regolarmente servi¬ 
zio militare. Nel giugno 1938 mentre lavorava in 
un cantiere a Monte Mario veniva colpito dalla 
corrente elettrica ad alta tensione per un contatto 
avvenuto con una sbarra di ferro che teneva in 
mano e rimaneva privo di conoscenza; cadendo 
batteva anche il capo; riavutosi rimase a lungo 
stordito. Presentò alterazioni nel carattere, cefa¬ 
lea, vertigini e incapacità di darsi a un lavoro 
continuato. 11 rapporto dei RR. CC. di Centocelle 
confermando l’anamnesi qui esposta aggiunge che 
dopo un ricovero di circa tre mesi il p. da quel¬ 
l’epoca è stato sempre malaticcio e pertanto, da¬ 
ta la sua malferma salute, lavorava saltuariamen¬ 
te da manovale. Non è capace di simulare. 

E. O. : 19 agosto 1941. Condizioni generali buo¬ 
ne, trofismo muscolare bene sviluppato colorilo 
roseo carico, mucose rosee, sanguificazione cuta¬ 
nea bene sviluppata; scheletro bene sviluppato e 
regolare, statura, media, discrete callosità alle 
mani. Esame degli organi interni negativo. Pol¬ 
so eguale, ritmico valido. 

Esame neurologico:' fini tremori a pa’pebire 
socchiuse ed a mani protese piuttosto ritmici non 


esagerati nè provocati ad arte. Lieve insufficienza 
del VII inf. D. Motilità attiva e passiva normale. 
Riflessi rotulei pronti achillei pronti; iridi rea¬ 
genti. 0. C. : discreto vagotonismo. Sensibilità sup. 
e prof, normale. 

Esami speciali: fundus oculi: lieve edema peri- 
papillare. 

Esame otoscopico: lieve rinofaringite catarrale. 
Modica ipertrofia tonsillare, 2 ottobre 1941). 

Esame radiografico del cranio: assenza di alte¬ 
razioni, 1° ottobre 1941. 

Esame psichico: il p. si presenta al relatore con 
atteggiamento non strano, ma poco conforme elle 
norme militari. Talora appoggia le mani sul tavo¬ 
lino, taPaltra le solleva verso il viso del relatore; 
in genere però si nota che il gesto non è fre¬ 
quente nè troppo (espressivo. La fisionomia è 
piuttosto rozza, poco espressiva, alquanto doloro¬ 
sa e talora quasi corrucciata. Lo sguardo un po’ 
fisso, non molto vivace. La voce piuttosto lamen¬ 
tosa conserva le tonalità emotive etniche del p. 
(romagnolo). Il p. risponde a tono alle domande 
rivoltegli quando queste riguardano fatti e par¬ 
ticolari più significativi della s,ua vita a parte, 
s’intende, l'amnesia retrograda per l’infortunio. 
Meno precisamente invece risponde e con frequen¬ 
te ritardo e talora in modo tutt'altro che soddi¬ 
sfacente quando gli si fanno delle domande che 
richiedono da lui un certo sforzo di rievocazione, 
di associazione e un pronto ed esatto intervento 
critico Nel campo deH’atlenzione si nota facile 
esauribilità confermata anche dal fatto che egli 
non esegue con prontezza e precisione i vari co¬ 
mandi per l’e. o. che gli vengono impartiti. Tut¬ 
tavia osservando con cura il contegno del p. s,i 
può scorgere che non esiste tendenza ad esage¬ 
rare o simulare tali disturbi dell'attenzione e del¬ 
la percezione. Pur non consentendo le necessità 
dell’ambiente lunghi controlli con lesti mentali 
si può tuttavia affermare che la sua memoria di 
fissazione presenta deficienze notevoli. La sfera 
etica del p. appare invece inalterata; notevole il 
suo rincrescimento per non potersi dedicare ad 
un lavoro continuato e rimunerativo non permet¬ 
tendogli i suoi disturbi altro mestiere che quello 
di manovale e solo saltuariamente. Tale coscien¬ 
za della propria minorazione e della diminuzione 
della sua capacità lavorativa, per cui ebbe anche 
un indennizzo dalle Assicurazioni, mantiene de¬ 
presso il tono sentimentale; egli a tali riflessioni 
si commuove facilmente, il tono della voce si al¬ 
tera e si rivela la sua facile irritazione. Altrettan¬ 
to turbato s.i mostra il p. nella constatazione fat¬ 
ta da lui stesso degli errori o ritardi commessi 
nell’esecuzione dei comandi di prova. 

L’esame di controllo psichico a cui, dopo il 
presente esame, viene sottoposto dal Capo repar¬ 
to, in altro giorno, si conclude con le testua’i pa¬ 
role del medesimo : è tonto forte. 

In complesso il p. presenta notevoli disturbi 
psichici nel campo dell’attenzione, della perce¬ 
zione, dell’associazione compendiantisi in un bra. 
dipsichismo accentuato; alterazioni del tono sen¬ 
timentale con facile emotività ed irritabilità, di¬ 
fetti notevoli della memoria di fisazione e rievo¬ 
cazione oltre ai disturbi nervosi (cefalea, pareste¬ 
sie cefaliche) che costituiscono un grave ostacolo 
alla pienezza della sua capacità lavorativa e. nel 
caso specifico, all’adempimento dei suoi obblighi 

militari. 

Il p. fu riformato per Stato neurosico grave 
dopo folgorazione. 
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La fenomenologia dell’intoi lunio elettrico 
ha richiamato, Taltcnzioiìe di non pochi stu¬ 
diosi; ricordiamo tra i nostri le ricerche di 
Albertoni. Spetta però a Jellinek il .merito di 
aver dato coi*po e sistema a una vera e propria 
patologia e clinica dell'eletitrot ramila, merito 
riconosciutogli anche da autori recentissimi 
come il l)iez che nel capitolo dedicato nella 
sua opera a detto aigomento si giova larga¬ 
mente dell 'esperienza e dei dati dello scien¬ 
ziato suddetto. Il quale proprio nel principio 
del suo trattato, ci avverte che il trauma elet¬ 
trico è «.per il carattere e per il sustrato una 
lesione sui generis » « nella quale la regola del 
caso per caso deve essere la fondamentale ». 
« Il trauma elettrico, egli soggiunge, consiste 
nel [«ssaggio dell’elettricità attraverso 1 orga¬ 
ni-ano le cui cellule e i cui sistemi cellulari 
vengono in conseguenza scossi e spostali dal 
loro equilibrio e la cui potenza d azione, una 
volta, si manifesta appena clinicamente, un’al- 
volta, ha per effetto catastrofiche alterazioni 
della funzione e della struttura istologica ». 
Per esso è cosa evidente « l'impossibilità di 
volere derivare la gravità del trauma elettrico 


solamente dall’altezza della tensione o da al¬ 
tri elementi che sembrerebbero, di norma, i 
più imputabili per laccerlamento di detta gra¬ 
vità; nè la differenziazione di principio tra a- 
zione dell’alta tensione e azione della bassa 
tensione può venire suffragata nemmeno dal- 
1 esame istologico. Quanto oscura l’azione ge¬ 
nerale e quella in profondità nelle loro dipen¬ 
denze altrettanto chiara è l'azione in superfi¬ 
cie del trauma elettrico. Nè le ricerche e i 
reperti cadaverici j>otrebbero essere sufficien¬ 
ti, anche se necessari a spiegarci nella loro in¬ 
tegrità e completezza i meccanismi intricati 


delle reazioni che avvengono nel corpo uma¬ 
no, quando esso è divenuto il punto di attacco 
di un trauma elettrico. Nel contatto degli or¬ 
gani interni con l’elettricità si presentano rea¬ 
zioni specifiche agli organi stessi ». « La ten¬ 
sione, la qualità del contatto, e la forza della 
conente stimolante sono in effetto le deter¬ 
minanti della violenza e della nocività di un 


'trauma elettrico in quanto, nella costellazione 
elettropatologica, vengono in questione come 
parte fisio-tecnica di esso ». Il fattore tempo, 
il fattore grandezza dogli elettrodi, il fattore 
estensione della superficie di contatto posso¬ 
no essere aneli'essi delle determinanti della 
gravità di un trauma elettrico, ma non delle 
determinanti assolute e costanti; in quanto si 
sono verificati dei casi il cui esito non era in 
ragione diretta delle medesime. « L’intera or¬ 
ganismo c-he offre un punto di attacco al trau¬ 
ma elettrico rimane internamente ed all’ester¬ 


no sollo la tensione ». Jellinek riporta nu¬ 
merosi esempi di pazienti che vennero a con¬ 
iamo superficiale, talora solo con le dita, con 
la corrente elettrica e che riportarono altera¬ 
zioni funzionali e organiche nel campo degli 
origani interni, quali, disturbi della coscienza 
o all razioni dell’attività cardiaca. Per quello 
che riguarda i disturbi del sistema nervoso 
centrale e periferico e quelli mentali propria¬ 
mente detti più rari tuttavia questi ultimi, la 
letteratura presenta dei casi ognuno dei quali 
possiede delle particolarità sue proprie ed è 
degno di essere studiato singolarmente. Tra i 
principali disturbi del genere che seguono al 
trauma elettrico vanno distinti quelli imme¬ 
diati e quelli lardivi. 

Tra i primi va posta la perdita della co¬ 
scienza, di durata, in genere, non lunga; ma 
anche questa non è costante. Segue spesso al 


trauma elettrico la cefalea o localizzata a una 
l'arte del capo o generalizzata; anche questa 
varia dì durata e talora è di tipo ricorrente, 
in rapporto con le variazioni atmosferiche o 
con altri fattori di durata c di intensità varia¬ 
bile. Può verificarsi uno stato di apatia e di 
intontimento quale si trova in non pochi sog¬ 
getti immediatamente dopo l’applicazione del- 
l'unto elettrico terapeutico. Alterazioni del ca¬ 
rattere sono state pure non di rado annotate, 
almeno temporanee, molto simili a quelle che 
si incontrano nei commozionati cerebrali. La 
patologia del trauma elettrico, infatti, ha, for¬ 
se, più di quello che non si creda comune¬ 
mente, molti punti di somiglianza con quella 
della comm olio e anche della coniusio cere¬ 
tti' 1 , almeno come queste vengono interpre¬ 
tale secondo le teorie più recenti. In ambedue 
più che il cortex deve forse essere chiamalo 
in causa il mesencefalo e i ventricoli cere¬ 
brali così ricchi di liquido e iperciò così sog¬ 
getti, da un lato, a maggiori impulsi idrodi¬ 
namici e dall’altro a una maggiore facilità di 
conduzione dell’energia elettrica stessa. E i 
gangli della base per la loro topografia in rap¬ 
porto ai ventricoli cerebrali non possono an¬ 
dare immuni dagli effetti dell’elettrotrauma 
che colpisca direttamente il cranio e il cer¬ 
vello oppure, attraverso i liquidi organici dei 
tessuti, arrivi a contatto col liquor e con le 
cavità che lo contengono o con quelle imme¬ 
diatamente vicine. Solo così si può avanzare 
qualche ipotesi esplicativa della frequenza, re¬ 
lativamente notevole, dell’apparire di sindro¬ 
mi striate, dopo un trauma elettrico. Ricor¬ 
diamo tra gli altri i due casi studiati da Max 
IL Weinherg, quelli di Pause, quello di Ken¬ 
nedy ad altri di Guillame, di Crouzon, di Lo- 
vvenstein, di Gong e di Bianchi. Il caso di Ale- 
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xander presentò indubbia sindrome mentale 
associata 'ad una evidente sindrome pariti n so - 
niana. Nel caso di Bartels la sindrome suddet¬ 
ta si venne sviluppando (gradatamente e si ac¬ 
compagnò ad una fenomenologia psichica tale 
da far concludere all’A. in favore dell’esisten¬ 
za di « disease of basai ganglia resembling so- 
mewatb epidemie encephalitis with hysterical 
superimpositions ». Anche in uno dei casi di 
Weinberg, del resto, oltre alla sindrome 
parkinsoniana gradualo il p. sembrava essere 
preoccupato delle sue condizioni » e piuttosto 
dominalo dall’idea di aver ricevuto un grave 
trauma, in principio il caso fu senz’altro dia¬ 
gnosticato per isterismo; diagnosi poi modifi¬ 
cata in seguito all’apparire della sindrome 
striata. 11 sovrapporsi, del resto, o il giu¬ 
stapporsi, ad una sindrome organica da elet¬ 
trotrauma, di una fenomenologia funzionale 
non è mollo raro, specialmente quando c’è di 
mezzo una azione di indennizzo, e questo è un 
altro fatto che ravvicina anche di più la sin¬ 
fonie psichica da elettrotrauma, da una par¬ 
te, alle così detto neurosi traumatiche, e, dal¬ 
l’altra, alla commozione cerebrale, nei cui po¬ 
stumi l'elemento psichico individuale assume 
una parte ben notevole anche se gli si accom¬ 
pagnino fenomeni di origine e sviluppo essen¬ 
zialmente organico. Si è notato anche che la 
reazione psichica ad un trauma e-leittrico, quan¬ 
do c’è ed è evidente, può variare anche secon¬ 
do l’età, come si avvera nell’encefalite, fatto 
notato da molti autori per quest’ ultima da 
Von Economo in poi, e anche da me illu¬ 
strato in uno studio statistico pubblicato anni 
or sene. 

Fettermann e Smiley studiarono un caso di 
un giovane p. elettrotraumatizzato la cui sin¬ 
drome psichica somigliava a quella dei bam¬ 
bini post-encefalitici, ed Alexander, dopo il¬ 
lustrato il suo caso, conclude: possono i sin¬ 
tomi, differire nei dettagli, « ma tutto con¬ 
clude per una lesione del tronco dell’encefa- 
li ». Del resto anche alterazioni istologiche da 
elettrotrauma furono riscontrate, oltre che nel¬ 
le più varie parti dell’encefalo, anche nelle 
cellule dei gangli basali. Alterazioni istologi¬ 
che numerose si sono rinvenute anche nelle 
altre parti del S.N.C. ma l’esame di esse ci 
porterebbe troppo lontano dal proposito del¬ 
la presente nota. Ne tratterò in altro studio 
che sto preparando come introduzione ad' una 
statistica clinica di pazienti sottoposti una o 
più volte al trauma elettrico terapeutico. Tor¬ 
nando agli effetti deH’elettrotrauma sul S.N.C. 
la loro spiegazione non sempre facile si rende 
più complicata quando si pensi, come ho già 


accennato,-che essi possono ugualmente veri¬ 
ficarsi quando la corrente investe il corpo u- 
niano passando non per il capo direttamente, 
ma per gli arti e perfino per le semplici estre¬ 
mità di questi (Petzal, Nager, Eschweiller). Nè 
minore difficoltà di spiegazione presenta il 
fatto che la corrente secondo individui inve¬ 
sta l’una o 1 altra parte del corpo anche quan¬ 
do il contatto potrebbe sembrare identico. 
Critchley, a tal proposito, osserva che « forse 
la fisionomia più marcata dell’effetto imme¬ 
diato del trauma elettrico è la sua varietà »; e 
Langworlhy aggiunge : 

« Poiché dei gruppi di cellule possono essere 
attaccate dal trauma elettrico, e attesoché vi 
sono dei capricci nella distribuzione della le¬ 
sione, le risultanti neuropatologiche sono ne¬ 
cessariamente complesse ». E Lowenstein e 
Mondel, dopo essersi espressi presso a poco 
nella stessa maniera, vengono alla conclusio¬ 
ne letterale che « tutti i casi presentanti del¬ 
le sindromi neurologiche o psichiche seguite 
a traumi elettrici dovrebbero essere riportati 
per esteso' ». 

Con tali premesse noi troviamo spianata la 
via alia comprensione del caso qui sopra ri¬ 
ferito e alla valutazione della sua importanza, 
non solo dal lato della patologia e clinica e- 
lettrotiraumatica, ma anche da quello della 
medicina legale militare in riferimento al 
provvedimento da esso ispirato. 

Nell’infortunio elettrico occorso al p. da me 
esaminalo rientrano vari elementi determi¬ 
nanti del genere di quelli da me accennati più 
sopra. 

Il contatto della corrente ad alita tensione 
con il corpo del p. non fu diretto, ma av¬ 
venne attraverso una sbarra di ferro che il 
p. teneva in mano mentre lavorava e che urtò 
nel cordone metallico conduttore. L’effetto 
immediato di esso fu la perdita di coscienza, 
cui seguì la caduta del p. stesso che, restando 
impigliato coi piedi urtò del cape sul muro. 
La possibilità del E investimento dei centri ner¬ 
vosi da parte della corrente entrata per il con¬ 
tatto delle mani del P. con la sbarra di ferro, 
dopo il dottrinale da me riassunto più sopra, 
non può essere messa in dubbio. Essa rimane 
dimostrata dall’immediata perdita della co¬ 
scienza, alla quale seguì un risveglio gradua¬ 
le, sul tipo di quelli post-accessuali dell’epi¬ 
lessia. seguito subito da disturbi di puro ca¬ 
rattere psichico, come l’apatia e, insieme, l’ir¬ 
ritabilità, l’astenia psichica con incapacità di 
dedicarsi a un lavoro continuato come prima, 
la facile emotività e il bradipsichismo per il 
quale il p. fu giudicato un « tonto forte ». 
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Si aggiungo conia sintomo neurologico, la 
cefalea, prima continua e poi àccessuale, in 
rapporto anche in quesito caso con le variazio¬ 
ni atmosferiche. C’è però un altro elemento 
eventualmente causale che non va trascurato 
nello studio del nostro p. ed è il trauma che 
egli riportò al capo nella sua caduta battendo 
sul muro, in seguito alla perdita di coscienza 
seguita all'elet trofia urna. Basta avere una co¬ 
noscenza anche sommaria degli effetti possi¬ 
bili di una commozione cerebrale per trauma 
cranico, per convincersi che l'unico sintomo 
patologico che si i>ossa con tutta certezza at¬ 
tribuire aH’elctrotrauma nel nostro p. è la 
perdita di coscienza. Gli altri sintomi su de¬ 
scritti, infatti, ognuno sa come facilmente pos¬ 
sano risultare evidenti anche in un collimo- 
zionato cerebrale. Ina esatta discriminazione 
adunque fra gli effetti del trauma elettrico e 
quelli della caduta e urto col cranio sul muro, 
non è possibile, non solo, ma neanche ezio¬ 
logicamente necessaria. Sta il fatto che, senza 
l’investimento elettrico il p. avrebbe perduto 
la coscienza e non sarebbe caduto e senza la 
caduta non avrebbe battuto il cranio. 

Se tutti gli altri sintomi si possono pure 
spiegare col solo trauma elettrico non si può 
affatto escludere però che alla loro insorgenza 
abbia contribuito forse anche notevolmente, 
anche il trauma cranico. Si potrebbe però par¬ 
lare, nel nostro p., di un caso misto, {gli ef¬ 
fetti del quale si sommarono rendendo così il 
quadro patologico più .suggestivo e funesto. 
I disturbi neurosici e psichici del p. dopo 
quanto ho descritto sopra, non possono non 
riferirsi a lesioni istologiche e forse istotetto- 
niche dovute airelettrotrauma e alla commo- 
tio celebri. Nè da trascurare l’edema peripa¬ 
pillare accennante ad un’ qiertensione endo¬ 
cranica. C’è però un elemento psichico sogget¬ 
tivo che non va omesso neanche nel nostro 
caso, come in nessun caso di trauma cere¬ 
brale anche il più eziologicamente organico: 
questo è l’atteggiamento psichico assunto dal 
p. nei riguardi del suo trauma e degli effetti 
di questo: grande preoccupazione per il suo 
stato di minorazione, anche dopo l'indennità 
ricevuta, che si riassumeva nel fatto- di consi¬ 
derare sè stesso, in relazione ai propri distur¬ 
bi, come un individuo messo al bando, in cer¬ 
to modo, dalla società normale e dei normali 
lavoratori!, senso consecutivo di depressione 
che si ripercoiteva a sua volta sui disturbi or¬ 
ganici del p. attraverso le azioni e reazioni di 
quel grande sconosciuto sinora, eppure così 
spesso citato in causa, che è ilsistema neuro¬ 
vegetativo. Entrano, insomma nel nostro p. 
alcuni elementi che si riattaccano alla sindro¬ 


me della così detta neurosi itraumatica, ma 
che non sono suifficicn^ a fare ascrivere il p. 
lietirimmensa falange dei neurotraumatizzati 
stessi. Si aggiunga l’elemento etnico che nel 
nostro p. stimolato da un doppio trauma, non 
poteva non fomentarne la facile emotività pro¬ 
pria dei suoi conterranei. Anche so non si 
fosse voluto prescinderò nel nostro caso, dai 
dati a ri am nes ti ci forniti dal p. e da quelli tra¬ 
smessi dal Comando dei RIE Carabinieri, sa¬ 
rebbe bastato il semplice esame psichico con¬ 
dotto nel modo da ma sopra riferito, -per con¬ 
vincersi elio non si trattava di un volgare si¬ 
mulatore e nemmeno di un esageratore con¬ 
scio end inconscio dei proprii disturbi, ma di 
un vero elettrotraumatizzato o di un craniole¬ 
so dalla sintomatologia chiara ed indubbia, 
salvo l’impossibilità della giusta ripartizione 
degli effetti delle due cause traumatizzanti, e 
a parte la perdita di coscienza dovuta unica¬ 
mente alla prima. Il p. fu riformato per gravi 
disturbi neurosici da elettrotrauma, al cui ac¬ 
certamento condusse oltre che una rigida ri¬ 
cerca anamnestica. un non meno minuto e 
preciso esame neurologico e sopratutto psico¬ 
logico. 

È un contributo, il mio, alla elettrotrau- 
iriatologia clinica il cui campo è ancora oggi 
aperto a un’infinita serie di ricerche e di in¬ 
vestigazioni, che,, per il modo- con cui si è pre¬ 
sentato e per i dubbi cui ha dato luogo, po¬ 
trebbe dar ragione appieno all’affermazione di 
Jellinek con la quale ho cominciato la mia 
nota e con la quale mi piace chiuderla, che 
il trauma elettrico è veramente « per il ca¬ 
rattere e -per il sustrato una lesione sui gene¬ 
ris », le cui possibilità istopatologiche e cli¬ 
niche si perdono nell’infinito. 
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MISCELLANEA. 

Valore clinico dell’ipnuria. 

(R. Lacassie. La Presse Mèdie., 22 maggio 

1943). . 

L iipnuria è la minzione volontaria che so- 
]) raggi unge durante il sonno normale senza 
provocare modificazione del volume totale del¬ 
le urine nè dei rapporti volumetrici classici 
fra urine notturne e urine diurne. L’iipotesi 
che l’ipnuia sia espressione di ipertensione ar¬ 
teriosa è controbattuta da vari fatti. Per prima 
cosa ci sono ipnurici con pressione nonnaie 
e ipertesi senza ipnuria. Poi esiste ipnuria co¬ 
stante nei cachettici fortemente ipotesi e si 
sono viste comparire contempo rancamente 
ipnuria e ipotensione nella condizione neuro¬ 
psichica che LA. ritiene dovuta a quelle che 
chiama le circostanze attuali. 

Si può pensare che esista un rapporto fra 
ipnuria e alimentazione, perchè 1 ’ipnuria pre¬ 
cede le polliachiurie e le poliurie dei periodi 
di fame. Essa dipenderebbe allora o da re¬ 
strizione globale della razione alimentare o 
dal suo squilibrio o dalla carenza di alcune 
sostanze. Ma anche quest’ipotesi appare 
dubbia. 

Difatti, anche oggi, nonostante le restrizio¬ 
ni alimentari notevoli, i bambini ipnurici rap¬ 
presentano l’eccezione e i disturbi della min¬ 
zione si osservano soltanto nei cachettici, di¬ 
magriti, edematosi, diarroici. Nell’adolescen¬ 
za la minzione notturna è frequente più che 
nei bambini, ma è incostante. Più frequente 
è negli adulti. Costante è invece nei vecchi, 
nei quali può essere così imponente da pren¬ 
dere l’aspetto della poliuria. 

Per tutte queste ragioni si deve respingere 
l’ipotesi che Piipnuria abbia origine alimen¬ 
tare. 

Ci si deve domandare se l’ipnuria rappre¬ 
senti o no un fenomeno legato a qualche alte- 
i azione renale, tanto più che si sa che l’albu- 
minuria febbrile, che è espressione di un alte¬ 
razione funzionale sia pure lieve, è sempre 
accompagnata da ipnuria, che precede anzi 
l’albuminuria febbrile, segue l’ascesa della 
•temperatura, è presente durante tutto il perio¬ 
do di malattia e si prolunga anche durante la 
convalescenza. 

L’ipnuria si ha anche in altre malattie uri¬ 
narie. P. e. nella pielonefrite essa precede i 
periodi di recidiva della malattia. 

In alcuni casi I ipnuria può avere impor- 
lanza e precisamente nei casi in cui si ha ce¬ 
falea, anoressia, insonnia e si è in dubbio se 
si tratti di dispeptici o di azotemici. Se c’è 
ipnuria, dobbiamo pensare che si tratti di ma¬ 
lati renali e il decorso posteriore conferma la 
consistenza di questo modo di pensare. 


Sono state descritte in questi ultimi anni 
delle iperazolehiie che si considerano extra- 
lenali. Alcune di queste sono accompagnate 
da ipnuria e in questo caso si rivelano succes¬ 
sivamente come di origine renale. Si deve ri¬ 
tenere che in questi casi Pipnuria sia stato il 
segno precoce dell’insufficienza funzionale del 
rene. 

Anche neHalbuminuria monosintomatica la 

presenza di ipnuria indica che si tratta di una 
albpminuiia da non trascurare. 

L’iipnuria si ha anche in malattie renali che 
non danno di solito insufficienza del rene. Si 
può avere nella tubercolosi genitale e indica 
che ci si avvia ad una lesione specifica del 
rene. 

Però è bene ricordare che la minzione not¬ 
turna non vuol dire nefrite. Ci sono delle 
ipnurie legate ad alterazioni delle vie urinarie 
che ùon hanno nulla a che fare colla nefrite. 
Così è Pipnuria delle multipare. 

L’ipnuria nel bambino è confusa spesso col- 
l’inconitinenza, da cui invece va nettamente se¬ 
parata. 

L’interpretazione delle ipnurie transitorie è 
difficile. Esse sono accompagnate da disturbi 
intestinali e rappresentano la parte urinaria 
di una sindrome entero-renale. In questi ma¬ 
lati l’esame delle urine mette in evidenza la 
presenza del colibacillo, dell’enterococco e an¬ 
che molto spesso dello stafilococco. Alcune di 
queste ipnurie sono elettive e si manifestano 
solo dopo l'ingestione di una determinata so¬ 
stanza o di un determinano alimento [e allora 
non si potrebbe pensare a uno stato allergico 
iV. d. R.]. Ma anche in questi casi gli esami 
ripetuti e attenti finiscono col mettere in evi¬ 
denza l’esistenza di qualche lieve lesione re¬ 
nale. In queste ipnurie elettive si ha spesso 
la minzione urente. 

L’ipnuria è quindi segno di un disturbo del¬ 
la funzione renale ed ha grande valore dal 
punto di visita diagnostico, mentre non ne ha 
molto dal punto di vista prognostico. L’ipnu¬ 
ria, mentre indica certamente Desistenza di 
un’alterazione renale non ci idice che essa ne¬ 
cessariamente debba condurre a.U’insufficien- 
za funzionale. Alcuni hanno sostenuto che 
1 ipnuria si debba considerare di origine ve- 
scicale (come di origine vescicale è la polla- 
chiuria) e altri che essa sia di origine epatica. 
Ma queste due ipotesi sono scartate dall’A. 

R. L. 

Diarree (classificazione e diagnosi). 

(Roùllaud A. Avenir mèdie., settembre-otto¬ 
bre 1942). 

L’esame diretto delle feci ha notevole im¬ 
portanza diagnostica. L A. dà molte indicazio¬ 
ni veramente pratiche: 

Viscosità : feci aderenti al vaso, pastose e a 
grumi: origine cecale. Feci non aderenti, li- 
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quide, gelatinose*, gialle: origine dal tenue.' 

Colore : incolore, sierose nella*'cirrosi e nel¬ 
l’ipertensione portale. Incolore, sierose, con e- 
pato- splenomegalia e poliuria: pensare alla 
aniiloidosi. 

Incolore, sierose a grani riziformi: diarree 
ederiformi. 

Come mastice, grasso, inodore: insufficien¬ 
za biliare o (pancreatica, sprue, tbc. peritonea¬ 
le o anche regime latteo esclusivo. 

Nerastre: sangue digerito o (medicamenti 
(ratania, rabarbaro, bismuto o ferro) 

Brune, con muco a odore butirrico: coliti 
infiammatorie, tossiche o parassitane. A odo¬ 
re fetido, con grossi detriti vegetali o fram¬ 
menti di carne: insufficienza gastrica e diar¬ 
ree dei proteidi *per putrefazione. 

Giallo ocra o brune, gassose, spugnose, bi¬ 
torzolute con odore butirrico o acro: diarrea 
da fermentazione degli idrati di carbonio. 

Giallo verde a grumi: enterite del tenue o 
blu di metilene. 

Rosso rugginoso: dissenterie. 

Rosee o rosso vecchio: alimenti coloranti, 
carote. 


Oleose , grasse, mucose, sanguinolente : dis¬ 
senterie, diverticoliti o tumori. 

Brillanti, con molto muco: coliti, tiflo co¬ 
liti, dolicocolon. 

Sabbiose * coliti gottose o litiasi-che. 

Purulente : eliminazione di pus da focolaio 
vicino o frammenti di vomica. 

Caratteri microscopici : 

Residui alimentari : 

Fibre connettivali: insufficienza gastrica. 

Fibre muscolari, insufficienza ]>ancreatica. 

Grassi neutri: insufficienza pancreatica. 

Amidi e cellulosa: insufficienza gastrica e 
insufficienza di fermentazione cotale. 


Presenza di parassiti. 

Caratteri chimici: 

Reazione acida: fermentazione o evacuazio¬ 
ne prematura del ceco. 

Reazione alcalina: putrefazione o insuffi¬ 
cienza gastro-pancreatica. 

Dosaggio degli acidi di fermentazione o del- 
Fammoniaca di putrefazione. 

Reazione al sublimalo di Goilfon (coagula¬ 
zione del muco e delle nucleo albumine): co¬ 
lili. 


Dal punto di vista clinico bisogna studiale 
se para lame mte il problema per il poppante e 
per il bambino svezzato. 

Nel poppante la diagnostica e la terapia 
sono dominale dalle condizioni generali. Ci 
sono diarree ben sopportate, benigne, diarree 
con alterazioni modiche dello stato generale 
e con modica disidratazione e diarree gravi 
con notevole disidratazione. 

Diarree ben sopportate, benigne del lattan¬ 
te sono: a) quelle prandiali (coliche dopo la 
pappala, grida, feci giallo-verdi, molto acide, 
con muco e grumi, eritema dei glutei, dovuto 


a ferine n taz io ne eccessiva dello zucchero, del 
lai tesemi fondo costituzionale neuropatico. Si 
curano con mezzo cucchiaino di latte Scremato 
diluito in un cucchiaio di acqua d'i Vals prima 
della poppata, somministrazione di antiacidi 
•prima della poppata e di sedativi nervosi dopo 
la popjKita; b) diarrea delle dermiti da ente- 
rococco di Leiner-Moussus, che dà eritema pri¬ 
ma dei glutei e poi generalizzato senza ecze¬ 
ma, ma.con seborre«a della faccia. 

Sono diarree con alterazioni moderate del¬ 
lo stato generale : 

a ) Le diarree a grumi-Facies triste, sguar¬ 
do spento, tinta grigiastra, fontanelle depres¬ 
se, oliguria, febbre incostante, feci a grumi, 
mucose, grasse, giallo-ver/dastre. Le cause so¬ 
no o l alterazione del latte o l’incapacità di 
digerire uno dei componenti dot latte o una 
malattia del lattante (infettiva, otite, adenoi¬ 
di te). La cura si la col riposo mediante dieta 
idrica, somministrazione successiva di latte an¬ 
tiacida zuccherato alla destrina, reidratazione 
col plasma di Qumton, cloruro di calcio e 
estratto paratiroideo. 

b) Diarree sanguinolente e mucose delle 
coliti dissenteriforini. Provocano dolori, grida, 
vomiti, fctbbre, oliguria, disidratazione. Bi¬ 
sogna prima escludere le forme parassitane. 
La causa più frequente è d’inverno il pneu- 
mococco e d estale lo stieplo e renteroeocco 
e il coli. Cura: calmare il dolore con clisteri 
di caolino o di d'crmatolo o di acqua mucil¬ 
laginosa. Per liocca dare 10 gocce di elixir 
paregorico per anno di età e compresse calde. 
La ripresa deH’aliinentazione si fa con latti¬ 
cello, succo di frutta, banane e patate crude. 

Le diarree con gravi alterazioni dello stato 
generale costituiscono il così detto colera in¬ 
fantile. Esso dà evacuazione idrica senza resi¬ 
dui. notevole oliguria, dispnea, agitazione o 
torpore, febbre alta, caduta brusca del peso. La 
pelle ha Passetto di sego fuso (-mentre nelle 
alrosie la pelle è asciutta). Le cause sono di¬ 
verse infezioni non specifiche: latte di vacca 
inquinalo, influenza, otiti. La cura ò identica 
a quella della colite disseniteriiforme, più 
teobromina contro l'oliguria e contro l'adi¬ 
namia , bagno a 35° e frizioni di alcole oltre 
a somministrazione di tonici cardiaci. 

Dotjì-o lo svezzamento e nell’adulto si devo¬ 
no distinguere tre tipi di diarrea: quella che 
rappresenta un epifenomeno nel decorso di 
imo stalo infettivo noto, quella che costituisce 
il primo sintonia della malattia e la diarea cro¬ 
nica. 

Riassumendo non si deve pensare che ogni 
diarrea indichi necessariamente un’infezione in¬ 
testinale, ma si deve pensare anche alle cause 
tumorali e extraintestinali. Nelle forme croni¬ 
che che non cedono al solito trattamento delle 
forme parassitane, fare esame radiologico, co- 
prologico e rettoscopieo completo. Non biso¬ 
gna mai curare con astringenti una diarrea 
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falsa che non è altro che una stipsi con iper- 
secreziono che, guarisce coi lassativi blandi. 
Inolile bisogna distinguere molto bene le diar¬ 
ree da fermentazione idrocarbonata da quelle 
da putrefazione azotata, perche il regime tera¬ 
peutico e dietetico è diverso. L. 

La prognosi del diabete. 

(F. Umber. Deutsche Medizinische Wochen- 

schrijl, n. 3*6, 1942). 

La scoperta dell'insulina ha profondamente 
modificata la prognosi del diabete. Prima si 
poteva contare solo sulle restrizioni alimenta¬ 
ri, che non erano sempre innocue e che spesso 
non evitavano le gravi complicazioni del diabe¬ 
te e la conclusione catasfrofica, il coma. 

Oggi con un trattamento insulinico ben con¬ 
dotto e con un adatto regime dietetico i dia¬ 
betici possono per molti aspetti essere consi- 
siderati come individui sani. In base ad una 
lunga esperienza fatta presso una cassa di ma¬ 
lattia Umber ha trovato che il 73 % dei dia¬ 
betici conservano inalterata la loro capacità 
lavorativa, il 24 % hanno una rendita (per al¬ 
tre malattie, e solo il 3 % per il diabete per 
se stesso. 

Per influire favorevolmente sulla prognosi 
del diabete occorre innanzi tutto istrune - l'in¬ 
fermo e i suoi familiari. Questi debbono es¬ 
sere in grado di riconoscere il coma in modo 
da avvertire subito il medico. Un comatoso 
curato nelle prime 8-12 ore può essere sicura¬ 
mente salvato, ogni ulteriore indugio non fa 
che aumentare il pericolo. 

Bisogna inoltre controllare quei disturbi ve¬ 
getativi che accrescono la resistenza all'insu¬ 
lina. Il più importante di tali disturbi è la 
mobilizzazione dell’adrenalina, che può essere 
di origine nervosa (disfunzione dei centri del 
ricambio del cervello inteimedio), tossica (os¬ 
sido di carbonio?) oppure ormonica (ipofisi, 
tiroide, surrenali). Di regola tale stato è l’e¬ 
spressione di una labilità neurovegetativa le¬ 
gala ad una costituzione leptosomica. 

I casi nei quali si presentano tali disturbi 
sono ambulatorii, difficilmente controllabili e 
clinicamente poco definibili. 

La prognosi del diabete grave è inoltre in 
rapporto agli sbalzi della curva glicemica spe¬ 
cie quando non sono dominabili. Al riguardo 
è a notare che possono costituire anche un 
grave pericolo gli improvvisi stati ipoglice- 
inici. 

II peggioramento della tolleranza agli idrati 
di carbonio ha un significato sfavorevole in 
quanto costituisce la prima avvisaglia di una 
seria complicazione, la tubercolosi pulmona- 
re. In tali casi bisogna preoccuparsi innanzi¬ 
tutto del diabete, e curarlo convenientemente. 
Riordinando il ricambio materiale la tuberco¬ 
losi può regredire e ritornare allo stalo di la¬ 
tenza. 

Conti ariamente ad opinioni molto diffuse 


1 mber sulla base delle suo osservazioni su 560 
diabetici ritiene che gli interventi chirurgici, 
la gravidanza e il parto non peggiorano la pro¬ 
gnosi del diabete. 

Tutto sta nell’istituire tempestivamente un 
trattamento adeguato. I diabetici di ogni gra¬ 
do se curati con l’insulina e se osservano ri¬ 
gorosamente una dieta adatta si trovano di 
fronte ad eventuali indicazioni chirurgiche 
così come i non diabetici. 

E con la stessa sicurezza si Ipuò affermare, 
malgrado il contrario avviso di Stàhelin, che 
il diabete non costituisce un’indicazione per 
interrompere la gravidanza. Un eventuale peg¬ 
gioramento della tolleranza agli idrati di car¬ 
bonio indotto dalla gravidanza può essere fa¬ 
cilmente corretto regolando con opportuni ac¬ 
corgimenti il ricambio materiale. 

Anche la prognosi del diabete infantile, una 
volta ritenute fatale, è stata favorevolmente 
modificata. Occorre che il ricambio materia¬ 
le sia rigorosamente controllato sopra tutto 
con un’adatta dieta. È ovvio che per ottenere 
ciò i familiari del piccolo infermo devono' es¬ 
sere opportunamente istruiti e devono eserci¬ 
tare una vigile sorveglianza sulla sua alimen¬ 
tazione. 

Il carattere che assume il diabete in ogni 
singolo caso è fissato ereditariamente: una for¬ 
ma originariamente lieve tale rimane per tutta 
la vita del soggetto, e una forma grave mani¬ 
festa il suo' carattere fin dalle prime manife¬ 
stazioni e itale lo conserva. Vi possono, è vero, 
essere forme lievi, che pei' cause accidentali 
non sempre identificabili, possono avere epi¬ 
sodicamente complicazioni gravi, ma una vol¬ 
ta superate queste, la malattia riprende il suo 
decorso originario. 

Una questione sempre e tuttora discussa è 
quella sulla guaribilità del diabete. Dato il 
carattere innato, costituzionale dell’affezione 
sembra un non senso parlare di guarigione. 

In effetti noi siamo oggi in condizioni tut- 
t’al più di restituire al normale la tolleranza 
agli idraiti di carbonio, e quindi ottenere una 
guarigione sintomatica. Tutto ciò non è poco 
perchè così si raggiunge lo scopo di eliminare 
tutti quei disturbi e quelle sofferenze che me¬ 
nomano la personalità e riducono l’attività la¬ 
vorativa dei soggetti. Dr. 

✓ 

L’ematoma subdurale. 

(K. Katzu e R. Kraemer. Munck. Mediz. Wo- 

chenschr. 2 luglio 1943). 

In poche malattie cerebrali una tempestiva 
cura razionale dà tanto affidamento di guari¬ 
gione quanto nell’ematoma subdurale, mentre 
il non intervenire a tempo significa la morte 
per il paziente. Una lesione delle grandi arte¬ 
rie che decorrono nella dura provoca una for¬ 
te emorragia a rapida estensione, al disopra 
della dura stessa. In pochissimo tempo seguo¬ 
no segni di compressione cerebrale, l’intor- 
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vento chirurgico deve essere tempestivo e si fa 
senza aprire la dura (Temorragia epidurale è 
frequente nelle fratture del cranio). Se la emor¬ 
ragia avviene invece sotto o entro l’aracnoi- 
dea, l’emorragia è sottoaracnoidea : condizio¬ 
ne che mette in immediato pericolo la vita 
(« apoplessia meningea ») con sangue nel li¬ 
quor e intensi segni di irritazione meningea. 
Nella emorragia subdurale il sangue si versa 
Ira la dura ed il foglietto esterno della aracnoi- 
dea. La etiologia delle emorragie epidurali è 
traumatica, da lacerazione della arteria menin¬ 
gea, media o dei suoi rami. Molto meno spes¬ 
so di origine» traumatica è l’emorragia subarac- 
noidea, per lo più dovuta a danni vasali eso¬ 
geni o costituzionali. La etiologia delle emor¬ 
ragie subdurali occupa una posizione interme¬ 
dia tra le prime due: talvolta è dovuta a cau¬ 
se traumatiche, altre volte tossinfettive o a 
malattie discrasiche. Non di rado una emorra¬ 
gia subdurale segue a traumi limi, ciò che de¬ 
ve fare ammettere una predisposizione costitu¬ 
zionale alle lesioni vasali: così in uno dei casi 
riferiti è seguita a colpi dati con la testa al 
pallone, in due altri casi a traumi che non 
hanno provocato perdita di coscienza nè in¬ 
capacità di movimenti successivi 0 di lavoro. 
Nella emorragia subdurale il sangue si racco¬ 
glie tra la dura e l ’aracnoide : il versamento 
aumenta progressi\amente e lentamente (la 
pachimeningite emorragica invece è caratte¬ 
rizzata da una progressione a varie riprese suc¬ 
cessive). La cronicità relativa nella progressio¬ 
ne dei sintomi da emorragia subdurale è do¬ 
vuto al fatto che il sangue proviene da vene, 
e che dopo cessata la emorragia il versamento 
aumenta ancora di volume per passaggio di 
liquor. Intatti la chiusura membranacea tra 
gli spazi subdurali e subaracnoideo si compor¬ 
ta come una membrana semipermeabile, la¬ 
sciando passare per osmosi liquor verso il luo¬ 
go dove la concentrazione è più alta, dunque 
verso l’ematoma, che si ingrandisce gradual¬ 
mente per diluizione e comprime il cervello 
fino a dare evidenti sintomi cerebrali. La com¬ 
parsa di questi rende facile la diagnosi e dà 
la indicazione ad un urgente intervento chi¬ 
rurgico. Particolamente caratteristico e quasi 
patognomonico è l'intervallo che passa tra il 
trauma e la prima manifestazione dei sintomi 
di compressione cerebrale: in 4 sui 5 casi ri¬ 
feriti esso variò da 2 settimane a quasi 4 mesi. 
Durante questo intervallo si hanno modiche 
cefalee con accentuazione graduale, vertigini 
passeggere, talora anche vomito e depressio¬ 
ne psichica: la persistenza di tali segni dopo 
leggeri traumi cranici (in 2 soli dei casi rife¬ 
riti seguiti da lieve commozione cerebrale) de¬ 
ve far sempre sospettare una emorragia subdu¬ 
rale. Se il trauma è stato lieve e l’intervallo 
lungo, può anche darsi il caso che il paziente 
se ne sia del tutto dimenticato. Nei bambini 
1’intervallo libero è più breve che negli adulti: 
in un caso degli AA. esso durò solo un giorno. 


! sintomi cerebrali adulti: in un caso degli 
AA. esso durò solo un giorno. Con manifesta¬ 
zioni paretico-spastiche controlaterali, se sof¬ 
fio solo la corteccia, omolaterali se la pressio¬ 
ne si estende in basso alle vie piramidali già 
incrociate. Spesso si osserva midriasi unilate¬ 
rale e stasi nella papilla ottica. Sintomi gene¬ 
rali di compressione cerebrale accompagnano 
o seguono i detti sintomi neurologici. L’ope¬ 
razione consiste nella apertura della dura e 
nella eliminazione dell’ematoma: premessa in¬ 
dispensabile è una esalta diagnosi topografica. 
In tutti i casi anche solo sospetti si eseguirà 
una trapanazione di prova, da'ripetersi dal¬ 
l'altro lato se non dà reperti evidenti. L’inter¬ 
vento salva il paziente, a meno che la sostanza 
cerebrale non sia già tanto lesa da .non po¬ 
tersi più riprendere : probabile causa di morte 
in uno dei casi riferiti. Esiste il pericolo del 
ripetersi della emorragia dopo svuotato rema- 
toma, come si verificò in un ultimo caso ri¬ 
ferito, venuto a morte. 

P. 

L’azione del diidrotachisterolo (A.T. 10) 
nella terapia del pemfigo. 

(P. Caccialampa. Il De miosi f ilo fjrajo , n. 6, 
giugno 1943). 

L A. richiamandosi ad alcuni tentativi fatti 
con l’A.T. 10 da autori emericani (Talbott e 
J^ever) nella cura del pemfigo cronico — pare 
con buoni risultati — ha voluto' controllare 
l’efficacia di questo medicamento in malati 
con pemfigo ad andamento acuito. 

L’A. premette che una differenza sostanzia¬ 
le tra le due forme di pemfigo — acuto e cro¬ 
nico —- non esiste. La distinzione del pem¬ 
figo \ero in forme ad evoluzione acuta e forme 
ad evoluzione cronica — egli dice — è artifi¬ 
ciosa trattandosi invece di una diversità del 
decorso della malattia nel tempo, determinata 
dalle differenti capacità Idi Teste-tenza degli 
ammalati. 

Del resto l’identità nosologica delle due for¬ 
ine morbose viene pure .confermata dall’uni¬ 
formità dell’esito' quasi sempre fatale. 

Nei quatro casi nei quali l’A. ha sperimen¬ 
tato il diidrotachisterolo, nonostante le dosi 
sufficientemente alte raggiunte, si è costante- 
mente avuto l’esito letale. 

L’A. osserva che nei casi trattati non ha 
mai potuto dare agli ammalati dosi uguali a 
quelle raggiunte d'a Talbot e Levar a causa 
della comparsa di fenomeni di intolleranza 
(nausea:, vomito, cefalea) te ipercalcemià, e 
frequentemente di segni di patimento renale. 

L’A. conclude supponendo che la diversità 
di risultati ottenuti in confronto a quelli rife¬ 
riti dagli autori americani è da attribuirsi al 
fatto che nei casi descritti da questi ultimi si 
sia trattato di forme bollose simulanti il pem¬ 
figo piuttosto che di vero pemfigo. 

Aliotta. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI (,) 

G. Bastianelli. Malaria. Voi. in 8 ° di pagg. 
200, edito dalla Rivista di Malariologia, 
1943. L. 80. 

L’Istituto di Malariologia « Ettore Marchia¬ 
la va » di Roma diretto dal prof. sen. Giuseppe 
Bastianelli ha pubblicato ora questo libro in¬ 
titolato (( Malaria ». 

Contiene in chiara sintesi scientificonpratica 
la gran parte della materia sviluppata nei corsi 
di malariologia. La patologia e clinica della 
malaria sono dettate da par suo da Giuseppe 
Bastianelli unico vivente della passata gloriosa 
falange dei malariologi di scuola romana che 
hanno gettato le basi scientifiche e fecondato 
di una serie di scoperte il campo d'ella malario¬ 
logia. Egli ne scrive quindi con la più alta e 
personale competenza fondata su quasi un ses¬ 
santennio di studi, vissuto in interrotta fre¬ 
schezza di mente e dedizione alla ricerca; svol¬ 
gimento e conclusioni sono filtrate a traverso 
critica serrata e alla luce della disamina della 
più moderna letteratura mondiale. 

La parte clinica è naturalmente il centro 
della trattazione e non può essere riassunta 
se non per riaffermarne l altissimo pregio, sic¬ 
ché ogni medico pratico, e specie chi può ave¬ 
re contatto con malarici, deve conoscerla a 
fondo. 

Il prof. Raffaele tratta dei « parassiti della 
malaria » e scrive il capitolo delle zanzare, e 
basti il nome dell’A. legato a così importanti 
e recenti scoperte per dirne l’interesse e la 
chiara esposizione, mentre al prof. Pampana 
si deve il capitolo « L’esplorazione malariolo¬ 
gi ca ». 

Il prof. Lega scrive il capitolo « consigli pra¬ 
tici per la profilassi e la cura della malaria ». 

L’opera pur di sole 200 pagine è quindi 
completa e armonica e rappresento quanto me¬ 
glio oggi si può dire e scrivere nel capitolo del¬ 
la malaria che, pur così illuminato dalle ricer¬ 
che specie italiane, mostra ancora tante om¬ 
bre e incognite quali ad esempio nel campo 
deH’emoglobinuria e (dell*immunità. 

I medici italiani devono essere grati al prof. 
Bastianelli d'i così nobile e utile fatica e la 
pregevole opera va loro additata. 

C. 'Frugoni. 

Einar Holi.strom. Ari investigation into a 
yeast-like fungus isolrited jrom palients suf- 
fering jrom , or suspected of, pulmonary 
tuberculosis. Uppsala, 1943, Almqvist and' 
Wiksells Boktryckeri A. B. pagg. 107, pla- 
tes XXII, s. p. Acta Medica Scandinavica, 
_ supplementum CXLIV. 

Questo nuovo supplementum di Acta Me¬ 
dica Scandinavica è un’interessante mono- 


(1) .Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si deriderà la recensione. 


grafìa sulle micosi polmonari, la cui lettera¬ 
tura è riassunta in maniera esauriente nella 
prima parte del lavoro. La maggior parte è 
dedicata allo studio batteriologico veramente 
accuratissimo fatto dall’A. su materiale pre¬ 
levato da cinque malati, alcuni di tbc. polmo¬ 
nare, altri sospetti di tbc. 

Bellissime tavole a colori completano la fa¬ 
tica dell’A. 

Chi leggerà questa -monografìa troverà ag¬ 
giornata in maniera succinta la questione 
della classificazione dei funghi simili al lievi¬ 
to e dei punti di contatto fra questi e il b. 
della tubercolosi, la cui denominazione di 
micobatterio indica già di per sé la diciamo 
così parentela che ha coi funghi simili al lie¬ 
vito, che ne sarebbero i genitori secondo l’o¬ 
pinione di Reenstierna. R. L. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

Accademia Medico Fisica Fiorentina. 

Presidente: Prof. Antonio Comolli 
(Adunanza del 27 maggio 1943) 

Prof. G. Forni. — Malformazioni e malattie re¬ 
nali. 

(Adunanza del 10 giugno 1943) 

Influenza della vitamina K sulla diuresi. 

Dott. G. Comi. — L’A. in 38 casi ha sperimen¬ 
tato l’azione che la vitamina K poteva eventual¬ 
mente esercitare sugli scambi idrico-sa'lini som¬ 
ministrando tale sosianza per via endovenosa. So¬ 
no state eseguite a tale proposito le prove di di¬ 
luizione e di dosaggio dei cloruri nel sangue e 
nelle orine e ciò sia senza somministrazione della 
vitamina,, sia mediante sua introduzione. 

In una buona percentuale di casi la vitamina K 
si è dimostrata capace di aumentare la elimina¬ 
zione idrica specialmente nelle prime ore dopo la 
sua introduzione, per cui la quantità totale eli¬ 
minata è risultata maggiore e talora anche in 
grado notevole. 

Nei riguardi dell’eliminazione dei cloruri si è 
ugualmente notato un aumento nella quantità 
totale di essi dopo la introduzione della vitamina. 
Riguardo alla cloruremia le modificazioni sono 
state meno appariscenti pur avendosi avuto una 
certa tendenza ad una maggior diminuzione dei 
valori alla fine della prova fatta con la sommi¬ 
nistrazione della vitamina. 

E’ stata poi studiata l’azione di questa vita¬ 
mina in tre pazienti, due affetti da scompenso 
cardiaco ed uno da cirrosi epatica. Nei primi due 
si è ottenuto in grado più o meno rilevante un 
sensibile aumento della eliminazione idrica, men¬ 
tre nel terzo caso tale aumento non è stato con¬ 
statato. 

Nei riguardi del meccanismo di azione, oltre ad 
un’azione esercitatasi sul fegato, si ritiene che la 
vitamina K esplichi la sua attività fondamental¬ 
mente attraverso un intervento sui processi os¬ 
sido-riduttivi del ricambio organico. 

Dott. G. Comi. — Considerazioni sul concetto di 
ipovitaminosi 
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Prime Impressioni sull’Impiego dei preparati sulfonici 

in varie affezioni morbose. 

I)ott. M. MatteIni. — Riporla i risultati ottenuti 
sperimentando il .Sulfone Angeli in 22 casi 
(17 casi di infezione tubercolare e 5 di infezioni 
ordinarie). Conferma la attività riconosciuta ai 
sulfoni ne! campo delle infezioni ordinarie da 
streptococco e da stafilococco. Nei riguardi dell’in¬ 
fezione tubercolare (h a trattato casi di linfoade- 
nite cervicale tubercolare nei vari stadi, casi di 
infiltrati polmonari in fase chiusa e in fase aper¬ 
ta. casi di peritonite e di pleurite) ha ricevuto 
l’impressione che i sulfoni modifichino la tbc. lin- 
foghiandolare influenzandola in modo piuttosto 
rapido verso la guarigione in fibrosi; gli infiltrati 
chiusi hanno dimostrato in tre casi una sensibile 
riduzione del quadro an a tomo-radiologico paralle¬ 
lamente ad una ripresa dello stato generale (au¬ 
mento del peso, diminuzione e scomparsa della 
febbre); gli infiltrati tbc. aperti hanno invece in 
tre casi presentato un miglioramento dello stato 
generale mantenendo una immutata gravità del 
quadro radiologico ; un notevolissimo migliora¬ 
mento fu riscontrato in un caso di peritonite tbc. 
parallelamente ad una netta favorevole influenza 
su coesistenti postumi di glomeru’onefrite a fo¬ 
colaio ed una discreta azione in un altro caso. 

Anche un caso di fistole anali specifiche si è 
avvantaggiato della terapia sulfonica. II trattamen¬ 
to è stato in genere assai ben tollerato (una pa¬ 
ziente ricevette, nel periodo di 180 giorni di de¬ 
genza, 788 gr. di sulfone endovenoso). 

Solo per dosi assai elevate (18 gr. prò die) si 
è riscontrata, in un caso grave di meningite tbc., 
una modica cianosi che non si è presentata in 
nessun altro paziento trattato a simili dosaggi; 
vomito immediato dopo l’iniezione si notò in un 
caso, ma si jx)tè sempre in seguito evitare pra¬ 
ticando l’iniezione lentamente. Le dosi impiegate 
variavano fra un minimo di 3-6 gr. e un mas¬ 
simo di 15-18 gr. giornalieri in rapporto alla for¬ 
ma acuta o subacuta della malattia. Nella tuber¬ 
colosi vennero in genere praticate iniezioni di 6 
gr. giornalieri ripartite in cicli intervallati da 
periodi di riposo. L’O. si astiene da ogni prematu¬ 
ra valutazione di questi risultali che saranno illu¬ 
strati meglio dalla prosecuzione dell’ esperi¬ 
mento. 

Dott. G. Wejss di Vai.br anca e Doti. L. Lazzeri. 
— Variazioni del contenuto di glicogeno del 
fegato dopo somministrazione di glucosio con e 
senza insulina. 

Ulteriori osservazioni sul comportamento del tasso glu- 

cosico del liquido di bolla nel bambino operato. 

Prof G. Mangione e Dott. G. Galeotti. — Gli 
AA. hanno condotto alcune ricerche per accertare 
se ed in quanto la riduzione del tasso glucosico 
del liquido di bolla da loro precedentemente os¬ 
servata nel bambino operato sia in rapporto con 
un ostacolato passaggio del glucosio dal sangue 
ne'la bolla. 

Le ricerche eseguite titolando il glucosio nel 
sangue e nella bolla, nel corso della curva da ca- 
--J’ico alimentare di glucosio, prima dell’intervento 
e a varia distanza da questo (seconda, quarta,, ot¬ 
tava giornata) dimostrano in seconda giornata un 
notevole aumento della differenza tra tasso glice- 


mico e tasso glucosico, in quarta una differenza 
minore con ritorno ai valori normali in ottava. 

Tali risultati parlano in favore dell’ipotesi che 
nel bambino operato il passaggio del glucosio dal 
sangue nella bolla sia ostacolato. 

(Adunanza dell! luglio 1943) 

Sulfamido sensibilità dei tessuti. 

Prof. C. Tarantino. — I sulfamidici esaminati 
(Neazina, Irgamid e Marfanil) hanno dimostrato 
« in vitro » un potere inibente sul consumo di 
O, di vari tessuti. 

I risultati sperimentali, ottenuti co! metodo ma¬ 
nometrico di Warburg, hanno confermato l’ipo¬ 
tesi che il differente organotropismo dei varii com¬ 
posti sulfamidici, cioè la possibilità da parte di 
tali chemioterapici di attaccare questo o quel tes- 
su .l°. animale, è legato al gruppo laterale (piri- 
midinico. tiazolico, piridinico ecc.) e non al grup¬ 
po sulfonamidico. 

In base ai risultati delle proprie ricerche l’O. 
prospetta anche’ l’eventualità che la serie degli 
elementi cellulari passibili di subire l’azione tos¬ 
sica dei sulfamidici sia più numerosa di quanto 
sia stato fino ad oggi supposto. 

La ghiandola surrenale e la corteccia cerebrale 
sono gli unici tessuti i] cui consumo di 0., non 
subisce inibizione in presenza dei sulfamidici. 

Azione in vitro e In vivo di alcuni sulfamidici su gli anae¬ 
robi della gangrena gassosa. 

Dott. A. Pardi. — Sono riferiti i risultati di al¬ 
cune ricerche sull’azione in vi Irò ed in vivo di 
alcuni preparati sulfamidici (Marfanil, Neazina 
sodica c Irgamid sodico della S. A. Farmitalia) 
sui principali anaerobi della Gangrena gassosa 
(Cd. perfringes , Cl. oedematiens, Vibrione settico 
e Cl. histolyticum) e sul Cd. chauvoei. Il Marfanil 
ha dato ottimi risultati in nitro, dimostrandosi 
attivo fino alla diluizione di 1/10000 -1/50000 su 
tutte le specie di anaerobi. In vivo nessuno dei 
Ire prodotti influisce sull’infezione da Cl. oed'e- 
matiens. Con gli altri anaerobi il Marfanil è stato 
di gran lunga superiore nelle prove sul topolino 
bianco, mentre è stato pressoché inefficace ne^le 
prove sulla cavia. Nelle prove con questo animale 
la Neazina sodica ha dato ottimi risultati nell’in¬ 
fezione da Vibrione settico e da Cl. chauvoei e 
buoni nell’infezione da CL. perfringens e l’Ir- 
gamid sodico buoni risultati nell’infezione da Cl. 
perfringens e in quella da vibrione settico. 

I segretari degli Atti: prof. Litigi 
Picchi, prof. Alberto Gunnoni. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Diagnosi e indicazioni terapeutiche nella peri¬ 
tonite pneumococcica. 

La peritonite pneumococcica, dice R. Ki- 
ckelhein, (Med. Klin., 25 giugno 1943) si os¬ 
serva di preferenza nel sosso femminile; i pa¬ 
zienti sono per la grande maggioranza bam¬ 
bine nell’età della scuola, soprattutto di 7 e 
di 8 anni. Nella donna adulta la malattia è 
rara, nel sesso maschile*è eccezionale. Questa 
forte predilezione per il sesso femminile ha 
fatto attribuire la peritonite ad una ascensione 
dei pneumococchi dalle vie genitali : si sono 
coltivati i germi anche'dalla vagina di bam¬ 
bine sane, oltre che da ammalate di peritoni¬ 
te. È però possibile anche una infezione del 
peritoneo per via ematogena o linfogena at¬ 
traverso il diaframma , come pure un passag¬ 
gio di pneumococchi attraverso le pareti in¬ 
testinali (talvolta si possono coltivare pneu- 
rnocoochi dai foci). Clinicamente è molto im¬ 
portante la diagnosi differenziale dalla appen¬ 
dicite (molto più frequente) perchè questa im¬ 
pone un intervento immediato, mentre nella 
peritonite pneumococcica l’intervento precoce 
è in genere considerato dannoso. A differenza 
dalla appendicite, la peritonite pneumococcica 
ha inizio improvviso, drammatico: la febbre 
è subito molto alta, lo stato generale cattivo, 
i dolori intensi, è frequente il vomito. La di¬ 
fesa muscolare non è mai lignea, è caratteri¬ 
stica una tumefazione a palla, pastosa, di tut¬ 
to l’addome. Molto imiportante per la diagnosi 
è la diarrea fetida. Leucocitosi fino oltre 
30.000. Spesso i sintomi clinici non consento¬ 
no di differenziare sicuramente la peritonite 
pneumococcica dalla appendicite: allo scopo 
di evitare una laparatomia esplorativa si è pro¬ 
posto di ricorrere alla puntura esplorativa del 
peritoneo (la dimostrazione di pneumococchi 
nel secreto vaginale non è affatto decisivo per¬ 
chè si può avere anche in bambine sane). La 
puntura esplorativa del (peritoneo comporta 
però in questi casi pericoli non indifferenti 
per cui non la si può consigliare. In tali con¬ 
dizioni, è consigliabile operare precocemente 
i casi dubbi, onde non correre il rischio di 
lasciare inoperata una appendicite. Del resto 
sembra che la operazione precoce non sia poi 
tanto dannosa quanto si riteneva, soprattutto 
oggi die disponiamo della terapia sulfamido- 
piridinica, oltre al siero antipneumococcico. 
Solfamidici e siero migliorano la prognosi, 
prima molto cattiva, dei casi di peritonite 
pneumococcica operati precocemente. Quando 
la diagnosi clinica di peritonite pneumococci¬ 
ca è sicura o almeno assai probabile, ci si 
asterrà dall’intervento precoce: si interverrà 
in secondo tempo, se si sarà formato un asces- 
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so circoscritto. Del resto il decorso della peri¬ 
tonite pneumococcica è molto vario : vi sono 
casi fulminanti che conducono a morte entro 
pochi giorni, anche se non si è proceduto alla 
laparatomia, e vi sono casi abortivi (accertati 
con la dimostrazione dei pneumococchi nel li¬ 
quido estratto con la puntura del peritoneo) in 
cui i minacciosi sintomi addominali, il vomi¬ 
to e la diarrea scompaiono in 1-2 giorni e la 
bambina guarisce senza alcun reliquato. Nel 
suo decorso normale la peritonite pneumococ¬ 
cica non operata per lo più si incapsula dando 
luogo ad un ascesso il cui drenaggio apporta 
guarigione. P- 

Orchite parotitica e sterilità. 

In base ad un’abbondante casistica Wesse- 
cholt ha potuto stabilire che l’orchite si ma¬ 
nifesta, quasi sempre solo dopo la pubertà, 
nel 20% dei casi. In un quinto dei casi l’or- 
’chiite è bilaterale ed è seguita da sterilità solo 
nel 4 % dei casi. 

Secondo) R. Bernard in una buona metà dei 
casi determina successivamente un atrofia dei 
testicoli, che però può scomparire anche spon¬ 
taneamente. 

Seguy ( Pres. Méd., 10 aprile 1942) ha tro¬ 
vato che l’orchite può seguire anche nel cor¬ 
so della pubertà, ed in tal caso si ha un azoo- 
spermia assoluta e definitiva. Viceversa quan¬ 
do la complicazione si aveva dopo la pubertà 
la fecondità può restare normale anche quan¬ 
do la lesiono è bilaterale. 

Talvolta però la sterilità è tardiva. Al ri¬ 
guardo riporta due casi nei' quali l’orchite non 
sembrava grave e non aveva determinata la 
scomparsa degli spermatozoi tanto che si po¬ 
tette realizzare anche la fecondazione. Ma in 
capo a due anni si ebbe l’azoospermia asso¬ 
luta e costante. 

Vi sono inoltre forme fruste di orchite pa¬ 
rolitica nelle quali si ha l’azoospermia senza 
manifestazioni cliniche della lesione locale. 

Per prevenire la complicazione orchidea se¬ 
condo alcuni sarebbe indicata 1 iniezione di 20 
cmc. di siero di convalescente di parotite. 

Come trattamento curativo Seguy ha adope¬ 
rato il clorato di potassio (3 gr. al gioì no a 
dosi frazionate per 15 giorni) ed ha constatato 
la ricomparsa degli spermatozoo Dr. 

Sulla diagnostica e terapia specifica di alcune 

malattie infettive cutanee. 

Un nuovo metodo di diagnosi deH’actino- 
micosi, basato sul principio della fissazione 
del complemento, è stato proposto da L. Neu- 
ber ( Dtsch . med. D'schr., n. 20-30 e 31-32, 
1941). La fissazione del complemento essendo 
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poco influenzata dall’anergia, ha grande im¬ 
portanza nello stadio anergico della malattia. 

Fra le reazioni allergiche cutanea, percuta- 
nea e in tracutanea, quest ultima è la più sen¬ 
sibile e la più raccomandabile a scopo dia¬ 
gnostico; le reazioni locali di focolaio, e in 
minor grado quelle generali, sono decisive per 
la diagnosi, ma non nei malati in stato 
anergico. In questo stadio sono controindi¬ 
cati anche i vaccini; perciò deve essere pri¬ 
ma eliminata l’anergia con un trattamento di 
preparati d'oro, fra i quali si è dimostrato par¬ 
ticolarmente utile il Solganal B oleosum; ces¬ 
sato lo stato anergico si possono usare tanto 
gli autovaccini quanto i vaccini polivalenti, 
che sono più sicuri. Se oltre il fungo raggiato 
esistono dei piogeni, corrispondono molto be¬ 
ne i sulfamidici (Albucid ecc.). Un grande pro¬ 
gresso è costituito dalla terapia col siero di 
convalescenti, specialmente nei malati aner- 
gici molto deperiti .che non sopportano la 
cura aurea. 

Nella tubercolosi luposa della pelle ( Lupus 
vulgaris ) la cura con l’oro o col siero di con¬ 
valescente da soli non risolve il problema te¬ 
rapeutico perchè non ci si deve limitare alla 
terapia locale bensì cercare di influenzare il 
processo di guarigione con un trattamento ge¬ 
nerale, per quanto l’auroterapia, oltre ad eser¬ 
citare un effetto riassorbente sul tessuto di 
granulazione, agisca anche elevando i poteri 
di resistenza, di reazione e di difesa dell’orga¬ 
nismo. Per evitare le reazioni di focolaio è 
preferibile, invece di una immunterapia atti¬ 
va, usare il siero di convalescenti, tuttavia i 
malati debbono prima fare la cura aurea la 
quale prepara il terreno a quella specifica col 
siero; la combinazione dei due mezzi terapeu¬ 
tici agisce favorevolmente non sono sul foco¬ 
laio cutaneo ma su tutto l’organismo. 

Nella forma di Blastomicosi cutanea di Gil- 
christ si è dimostrato utile un vaccino otte¬ 
nuto da culture pure di Blastomiceti; i sogget¬ 
ti anergici devono esser prima trattati col Sol¬ 
ganal B. oleosum, ohe in un caso ha portato 
ad un aumento di peso di 10 kg.; siccome 
questi malati sono per lo più molto indeboliti 
si raccomanda appunto di fare prima una cu¬ 
ra di oro e di autoemoterapia e successivamen¬ 
te quella di immunizzazione attiva. M. P. 

La cura della meningite epidemica. 

La meningite epidemica è malattia dei bam¬ 
bini e dei soldati, che già prima della guerra 
•tendeva ad aumentare, senza che la sierotera¬ 
pia potesse abbassare sensibilmente la morta¬ 
lità; la scoperta dei sulfamidici ha invece a- 
perto la prospettiva di nuove possibilità tera¬ 
peutiche. 

Il lieve incremento della malattia constata¬ 
to durante la guerra ha 'permesso a R. E. Mary 
(Med. Welt, 31 maggio 1941) di raccogliere 


un materiale di 1120 casi e di fare durante un 
anno osservazioni comparative sui vari sistemi 
di cura giudicandoli in base alla mortalità, 
alla durata della malattia ed alla frequenza 
delle complicazioni; la durata della malattia 
meglio che dal principio delle manifestazioni 
morbose è stata calcolata dall'inizio della te¬ 
rapia fino alla scomparsa dei disturbi sogget¬ 
tivi. L’esame della curva termica nella menin¬ 
gite offre, qualche difficoltà perchè non ha 
un andamento tipico; la defervescenza coll’Al- 
bucid avviene generalmente per lisi, in singoli 
casi per crisi e ciò indipendentemente dal 
modo di somministrazione del medicamento 
(perorale, intra venoso, in tralombare), di soli¬ 
to entro 4 giorni. In oltre la metà dei casi lo 
stato generale era molto grave: stordimento, 
sonnolenza, allucinazioni, fino all’incoscienza 
completa o a stati di delirio, insieme con la 
rigidità della nuca, spesso anche agitazione 
motoria; la rigidità della nuca era spiccata 
nell’84 % dei casi e non di rado unita ad 1 opi- 
stotono; il segno di Kernig intensamente po¬ 
sitivo nell'82 °/ Q e negli altri almeno 1 apprez¬ 
zabile. 

La terapia sulfamidica portò in breve tempo 
un miglioramento del « liquor » che divenne 
rapidamente chiaro con diminuzione del nu¬ 
mero degli elementi cellulari; le reazioni pro¬ 
teiche di Nonne e Pandy si fecero negative. 
Come manifestazione del miglioramento cli¬ 
nico si è osservato, in una serie di casi, un 
considerevole miglioramento della velocità di 
sedimentazione, la quale dopo somministra¬ 
zione intralombare di Albucid ritorna norma¬ 
le. I risultati dell’efficacia della cura sulfami¬ 
dica si riassumono nei seguenti dati: 

Medicamento: Albucid casi 48, guarigioni 
92 % (40), durata dell’osservazione 47 giorni; 
Sulfapiridina 39, 47 % (33), 61 giorni; Siero 
e puntura lomb. 30, 42 % (13^, 64 giorni 
(senza sulfamidici). 

Se ne deduce che con i sulfamidici e spe¬ 
cialmente con l’Albucid la letalità è notevol¬ 
mente diminuita, ciò che impone al medico 
l’uso più precoce possibile di questo prepa^ 
rato, anche nei casi solo sospetti di meningi¬ 
te epidemica, preparato che si raccomanda per 
la completa assenza di disturbi postumi e per 
l'assolutamente sicuro esito in guarigione, 
spesso immediato, quando si somministri pre¬ 
cocemente per via intralombare. M. P. 

Osservazioni sulla cura delle affezioni infiamma¬ 
torie del prepuzio e del glande. 

Buoni resultati della cura locale e gene¬ 
rale dell’ulcera molle e di altre malattie in¬ 
fiammatorie del prepuzio e del glande sono 
riferiti da v. Grundherr (Miinch. Med. 
Wschr, 9 aprile 1943). In 9 casi di ulcera 
fagedenica con intensa fimosi infiammatoria 
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£ profonda distruzione del glande e del pre¬ 
puzio, previa pulizia con soluzione fisiologi¬ 
ca, fu cosparsa polvere di Albueid (tavolette 
polverizzate), facendo contemporaneamente 
una cura di urto per via interna con 15-12-9 
e 9 tavolette in 4 giorni consecutivi; tutti i 
casi guarirono lasciando una buona cicatrice, 
mentre prima in queste forme occorreva un 
intervento demolitore, spesso con cattivo re¬ 
sultato cosmetico. La semplice balanite erosiva 
guarisce in 2-3 giorni colla sola polvere di Al- 
bucid; lo Spirochaeta refringms scompare 
mentre lo Spirochaeta pallidum persiste; ref- 
fello è cosi costante che LA. lo utilizza per la 
diagnosi differenziale: se dopo 2-5 giorni il 
processo infiammatorio è cessato e le lesioni 
sono epditellizzate non c’è più indurimento; se 
invece resta un’ulcera dura, la lesione è mol¬ 
to sospetta come sifilitica; inoltre quando è 
scomparsa rinfezione mista si possono dimo¬ 
strare le sp. pallide mediante l'esame in cam¬ 
po oscuro. F. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Patogenesi della dissenteria. 

I bacilli dissenterici vengono distrutti dal 
succo gastrico, talora già entro pochi minuti. 
Essi possono quindi arrivare vivi all’ in¬ 
testino solo in caso di ipo- o anacidità gastri¬ 
ca. È possibile che la tossina dissenterica, dice 
IL Boemiig (Munck. Mediz. Wòchenschr , n. 2. 
1943) si liberi già nello stomaco e vi provo¬ 
chi una inibizione o una neutralizzazione della 
secrezione: in alcuni Russi si è constatata una 
infiammazione ed escarizzazione della mucosa 
gastrica con reperto bacillare positivo. Nel co¬ 
lon si ha all’inizio u'n processo catarrale a- 
specifico, sia dal lato clinico che da quello 
anatomico, esso può avere importanza per 
1’annidamentò dei germi specifici. La prima 
localizzazione intestinale dei bacilli dissenteri¬ 
ci avviene nel retto: forse per la diminuita ca¬ 
pacità di assorbimento e di secrezione di tale 
segmento, per gli spasmi che mantenendo il 
’ contenuto a lungo contatto con la mucosa 
permettono ratteochimento dei germi, e per 
la presenza di difetti della mucosa, che posso¬ 
no anche essere conseguenza degli spasmi. Mi¬ 
croscopicamente le alterazioni caratteristiche 
della mucosa presentano caratteri specifici flo¬ 
gistici (fibrina) e tossici (necrosi) e caratteri 
aspecifici di infiammazione ulcerosa cronica. 
I! primo stadio, infiammatorio, ed il secondo 
stadio, necrotico, si limitano alla mucosa. TI 
terzo stadio si inizia di preferenza nelle regio¬ 
ni dei follicoli linfatici dell'intestino, dove e- 
siste una interruzione fisiologica della muscu- 
laris mucosae: dopo la necrosi e lo svuota¬ 
mento dei follicoli, una infiammazione aspe¬ 
cifica ulcerosa può per ciò estendersi da ogni 
parte della submucosa. 1 bacilli si rinvengo¬ 


no soltanto nell'intestino e nei nodi linfatici 
regionali, mai nel sangue : nè può esistere una 
considerevole tossinemia che compromettereb¬ 
be più gravemente la circolazione ed altere¬ 
rebbe il quadro ematico. In confronto alla 
difterite, è molto [più attenuata la formazione 
e l'assorbimento di endotossine, torse per la 
presenza di abbondante batteriofago : solo la 
rara morte precoce si può attribuire ad azione 
tossinica (paralisi -vasomotoria tossica). La as¬ 
sai più frequente morte tardiva non è dovuta 
a cause tossiche dirette, bensì ad esaurimento 
in seguilo alle alterazioni della mocusa del co¬ 
lon] P. 


VARIA 

Istituzione di un centro di psicologia applicata 

per il riadattamento al lavoro nel Sanatorio 

44 IL Ramazzini 

E. Talarico (Lotta contro la ttubercolosi , 
marzo 1943) ha istituito al Sanatorio « B. Ra¬ 
mazzici » di Roma questo centro di psicologia 
applicata. ,11 fatto merita di essere segnalato, 
perchè si tratta del primo istituto del genere 
che funzioni non solo in Italia, ma anche al¬ 
l’estero, in un sanatorio, col preciso scopo 
di servire con criteri scientifici, ma con in¬ 
tendimento pratico, al riadattamento al lavoro 
dei tubercolotici. 

Si sa che molti dei malati dimessi dal sa¬ 
natorio e avviati ad 1 un lavoro vi si ammalano 
dopo un certo tempo, poiché costretti a tor¬ 
nare al lavoro al quale si dedicavano prima 
della malattia. Questo lavoro può non essere 
adatto alle loro condizioni fisiche e psichiche 
e può perciò essere dannoso. La psicotecnica 
deve indirizzare il malato verso un’attività che 
gJi sia consentita dalle sue attitudini psico¬ 
fisiche in modo che il lavoro possa essere pro¬ 
ficuo. 

La psicologia applicata può indicare con una 
probabilità 'del 90 % chi riuscirà in un dato 
lavoro e a quale lavoro ognuno è adatto. 

In Italia la valutazione delle attitudini si fa 
sistematicamente solo per i volontari speciali¬ 
sti dell’esercito, della marina e dell’aeronau¬ 
tica. Ma in nessun sanatorio era mai stata fat¬ 
ta precedentemente oli'iniziativa deR'A. 

Dopo aver indicato sommariamente i mezzi 
di valutazione delle attitudini attualmente in 
uso, l’A. indica qual'è il procedimento da lui 
usalo, dietro consiglio del fìanissoni, direttore 
del servizio psicotecnico del Consiglio Nazio¬ 
nale delle Ricerche alle cui dipendenze è 1 isti¬ 
tuto psicotecnico del « Ramazzini ». I risultati 
dell’esame psicotecnico di ogni soggetto esa¬ 
minato sono raccolti in una scheda psico-dia¬ 
gnostica, che permette di tracciare un « pro¬ 
filo » di ognuno. I risultati pratici a cui è 
giunto LA. sono notevoli ed egli si propone 
di esporli in un successivo lavoro. L. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento corporativo 

Società di Mutuo soccorso 
dei medici cliirurgi del Piemonte. 

Come ogni anno, allo scadere di giugno ha avu¬ 
to luogo l’Assemblea generale ordinaria dei Soci 
della Società mutua di soccorso dei Medici chi¬ 
ni rgi dei Piemonte. 

Un provvido articolo di .Statuto consente ai Soci 
di partecipare a tale adunata anche a distanza, 
potendo essi mandare il loro voto anche per let¬ 
tera. Fanno atto di presenza soltanto quei pochi 
volenterosi che fungono da scrutatori delle schede 
dei votanti... assenti ! 

Con ciò non è a dire che la generalità degli As¬ 
sociati si disinteressi delle sorti del Sodalizio: anzi 
quest'anno, malgrado l’attuale stato di emergen¬ 
za e le preoccupazioni di vario genere che pos¬ 
sono distogliere la mente da fatti meno essenziali, 
i votanti sono stati più numerosi del solito: il 
che, se da una parte è una prova di diligenza dei 
Soci, dall’altra deve servire di incoraggiamento a 
coloro che sono stati chiamati con designazione 
assai lusinghiera a far parte del Consiglio diret¬ 
tivo. 

A sostituire il Vice-presidente prof. Fontana, 
dimessosi per ragioni di salute, è stato eletto a 
grande maggioranza di voti il prof. Giovanni Con¬ 
dio ed i posti vacanti di Consiglieri furono occu¬ 
pati dai dottori Bossi Mario, Giordano prof. Ce¬ 
sare, Odasso prof. Attilio e Rabaioli Vittorio che, 
sia per la importante posizione che occupano nel¬ 
l'ambiente medico piemontese sia per la loro 
competenza in materia di provvidenze assisten¬ 
ziali ed assicurative, saranno indubbiamente colla¬ 
boratori attivi e preziosi del Consiglio direttivo. 

Vennero chiamati a far parte del Collegio dei 
Revisori dei conti i colleglli: Poiini Livio, Fer¬ 
rerò Giulio e Mathis Giovanni. 

NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Ricompense al valor militare 

assegnale ad ufficiali del Servizio Sanitario. 

Croce di guerra : capitani med. Francesco Men- 
nillo e Tarabelli de Fatis; capitano farm- Aldo 
Moggi: tenenti med. Domenico de Matthaeis, Er¬ 
nesto Ferrari, Mauro Schaini, Aldo Masi, Ugo Pe- 
trini; sottotenenti med. Ernesto Bianchi, France¬ 
sco Sciarrone, Lodovico Annibali, Gino Azzota, 
Francesco Bringhelli, Gian Battista Camodega, Caio 
Cattabeni. Nicola De Liso, Raffaele Fabrizio, Lan¬ 
franco Ferrara, Luciano Lombardo, Salvatore Pap- 
palardq. Giovanni Rendina, Giovanni Castellani-Ta- 
rabina; capomanipoli med. Angelo Girotto, Fernan¬ 
do Sardo. 


NOTI Z I E DIVERSE 

Assistenza sanitaria nel Governatorato di Roma. 

Il Gabinetto del Commissario straordinario del 
Governatorato di Roma diramava, il 18 settembre, 
un comunicato riguardante» tra l’altro, l’assi¬ 
stenza sanitaria, sulla quale è detto: 

In tutte le condotte urbane o rurali del Gover¬ 
natorato viene regolarmente assicurato il servizio 


di assistenza medico-eli irurgica-osletrica-farmaceu- 
tica agli iscritti nell’elenco degli aventi diritto 
alla assistenza sanitaria gratuita, nonché ai sini¬ 
strati, agli sfollati ed ai rimpatriati dall’Estero. 
I servizi cimiteriali funzionano regolarmente per 
quanto riguarda in particolar modo l e salme che 
vengono Irasportate al Cimitero del Verano. 

I controlli sugli impianti di clorazione e cloru¬ 
razione esistenti sugli acquedotti Marcia, Felice, 
Vergine e Paola vengono condotti regolarmente ed 
altrettanto dicasi per la vigilanza sulla rete di di¬ 
stribuzione. Di vigilanza igienica sugli alimenti si 
esercita normalmente, ed in particolar modo 
quella sulle latterie. 

Ente assistenza di Roma. 

Ha svolto un’intensa azione a favore dei sini¬ 
strati dalle incursioni aeree. In 16 scuole ha ospi¬ 
tato 6700 persone di ogni età e sesso e vi ha orga¬ 
nizzato 14 cucine; altre 28 cucine sono state mes¬ 
se in attività per i sinistrati alloggiati altrove 
e per gl’indigenti. Era in programma l’utilizza¬ 
zione di altre scuole lasciate libere dai militari, 
per accogliere i sinistrati ricoveratisi alla meglio 
nello campagne. L'Ente ha potuto provvedere al 
vitto degli assistiti valendosi si copiose scorte che 
aveva provvidenzialmente predisposto; tali scorte 
sono andate rapidamente esaurendosi, ma la dire¬ 
zione dell'Ente ha provveduto affinchè nuovi rifor¬ 
nimenti fossero assicurati. 

Particolare attenzione si è rivolta ai dimessi da¬ 
gli ospedali, ove erano stati ricoverati in seguito a 
ferite: si è provveduto ad assicurare loro gl’indù- 
monti, il vitto e l’alloggio, con riguardo alle con¬ 
dizioni di 8;dule. 11 personale dell’Ente si è prodi¬ 
gato con abnegazione, anche per l'osservanza del- 
’e norme d’igiene. Era in programma di chiedere 
al Provveditorato agli studi il concorso delle mae¬ 
stre, mentre le scuole son 0 chiuse. A titolo di ac¬ 
conti per risarcimento di danni, dal 19 luglio a 
metà settembre l’Ente aveva assegnato più di 42 
milioni di lire a 17.000 capi di famiglia. 

L’uso dell’emblema della Croce Rossa. 

II Comando della Città aperta di Roma comu¬ 
nica : 

Si rammenta che l’uso dell’emblema della Cro¬ 
ce Rossa è regolato dalle Norme della Convenzio¬ 
ne di Ginevra del 27 luglio 1929, ed ogni utiliz¬ 
zazione dell'emblema stesso senza la prescritta au¬ 
torizzazione viene punita ai sensi della legge 30 
giugno 1912, n. 740 con le aggravanti delle leggi 
di guerra. 

(Pertanto tutti coloro che senza possedere rego¬ 
lari documenti di autorizzazione adottano tale 
emblema sia su bracciali personali, sia su auto¬ 
veicoli (anche se di proprietà di sanitari) sia su 
stabili (anche se cliniche od enti di beneficenza) 
saranno deferiti alle competenti autorità per i 
provvedimenti di legge. (Stefani). 

Por gli ufficiali della Croce Rossa. 

A seguito di chiarimenti precedentemente ema¬ 
nati, il Comando della Città aperta di Roma pre¬ 
cisa quanto segue: 

Premesso che a norma dell'art. 249 del R. De¬ 
creto 20 febbraio 1936, n. 484, e degli allegati 2: 
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-e 3 del Regolamento sulla uniforme del perso¬ 
nale militare della Croce Rossa Italiana (G.R.I.) 
gli Ufficiali dell’Associazione (medici, farmacisti, 
commissari e contabili) debbono, nella loro uni¬ 
forme, portare il cinturone con pistola e relativa 
fondina, anche nell’eventualità che ordini supe¬ 
riori dispongano temporaneamente a detti Uffi¬ 
ciali di circolare disarmati; resta inteso che i me¬ 
desimi, sia in servizio effettivo che in congedo, 
dovranno conservare presso il loro domicilio l’ar¬ 
ma che hanno in dotazione. (Stefani). 

Un po’ dovunque. 

Il Governatorato di Roma aveva autorizzato i 
produttori a vendere direttamente il latte alle lat¬ 
terie; cessate le ragioni che avevano indotto a 
questa misura, tutto il latte distribuito alla citta¬ 
dinanza dev'essere ora consegnato alla Centrale. 

A Napoli è entrato in funzione l’Ospedale Re¬ 
gina Margherita, il quale sostituisce l’Ospedale 
Loreto, distrutto dalle incursioni aeree nemiche; 
in via di allestimento è un altro ospedale, siste¬ 
mato in ricovero sotterraneo e alle dipendenze 
dell’Ospedale dei Pellegrini. 

Un benefattore che desidera mantenere l’inco¬ 
gnito ha consegnato alla presidenza dell’Ospedale 
civile di Venezia un milione di lire, in titoli di 
Stato, per il nuovo padiglione destinato all’Isti¬ 
tuto radiologico e al Centro di lotta contro i tu¬ 
mori maligni. 

Con R. D. n. 325 dell’l aprile 1943 l’Università 
di Parma venne autorizzata ad accettare la som¬ 
ma di L. 30.000, disposta in suo favore dalla ve¬ 
dova Battistini, per l’istituzione di una borsa di 
studio da conferirsi ad un laureando in medicina 
presso quella Università. 

La Fondazione Rockefeller durante il 1941 ha spe. 
so circa 9 milioni di dollari per ricerche nel campo 
medico e naturalistico © per la sanità pubblica. 

Si è tenuta a Koloszvàr, dall’11 al 14 giugno, 
un’assemblea della «Federazione nazionale un¬ 
gherese delle Cliniche e degli Ospedali », allo sco¬ 


po precipuo di organizzare i riferimenti recipro¬ 
ci tra i vari Enti, per quanto riguarda le ricerche 
e le esperienze eseguite e di coordinare le azioni. 
V’intervenne il direttore della Sanità. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Patologia Generale - Firenze 
Dir. Prof. Bruno Borghi 

Sanatorio di Careggi - 'Firenze 
Reparto dir. dal Prof. Carlo Alessandri 

Contributo allo studio del trattamento de 
le emottisi t.b.c. mediante la vitamina 1 

Dott. Mario Mucci 
Aiuto al Sanaiorio di Careggi 

Dr. Nina Harkevitch 
Assistente allTst. di Patologia Generale 

In questi ultimi anni differenti ricercato! 
hanno rivolto la loro attenzione allo studio del 
la eventuale azione antiemorragica della, vita 
mina K nelle emottisi dei tuborcolosi. Si s 
che diversi lati riguardanti il problema dell 
emorragie polmonari in corso di t.b.c. noi 
sono ancora del lutto chiariti, perciò ogn 
studio tendente ad approfondire' le nostre co 


gnizioni in proposito appare estremamente in¬ 
teressante. 

• J risultati ottenuti dai vari Autori non ap¬ 
paiono del tutto concordi. Studiando la pro- 
trombinemia in pazienti t.b.c. Scoz, Bergami 
e Castaldi (1) hanno visto che in circa il .30 % 
di essi si lia una diminuzione sensibile del ta£ 
so di protrombina piasmatico, diminuzione che 
pero, secondo gli AA., non sta in nessun rap¬ 
porto col processo t.b.c. polmonare. Sommi¬ 
nistrando vitamina K nei casi di emottisi con 
diminuzione del tasso di protrombina gli 
AA. (2) hanno ottenuto risultati buoni, sia in 
rapporto al fenomeno emorragico che alla re¬ 
golarizzazione del tasso protrombinico. Scoz e 
Castaldi (3) su 36 tubercolosi emoiftoici trova¬ 
rono nei 90% circa una netta diminuzione del 
lasso di protronxbina e somministrando vita¬ 
mina K videro che esso (poteva essere portato, 
almeno temporaneamente, alla norma. Videro 
peiò ohe ira contenuto in protrombina e fe¬ 
nomeno emoltoico non esiste uin rapporto co¬ 
llante. Essi pensano tuttavia che nella genesi 
del beino ttisi, accanto ad altri fattori, ha im- 
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portanza anche la frequente alterazione del 
processo di cocigultizioiio del sangue. 

A seconda dei risultali ottenuti studiando il 
tempo di coagulazione tromboplastinico, oltre 
che il tempo protrombinico, Omodei Zorini e | 
Scoz (4] dividono, le emottisi in tre categorie: 
emottisi dilanienti da carenza di vitamina K 
nei pazienti con tempo di prptrombina abnor- 
piemenite prolutngaito; emottisi da carenza di 
vitamina C. nei pazienti con tempo di prò troni- 
bina normale e tempo idi coagulazione prolun¬ 
gato; emottisi da altre cause i;n pazienti con va¬ 
lori dell tempo di protrombina e di coagula¬ 
zione normali. I buoni risultati ottenuti da¬ 
gli AA. si basano su una terapia strettamente 
m .inministrando vitamina iv o> vitami¬ 
na C o tutt’c due queste vitamina, a seconda 

della necessità. 

I h i-l Lese (5) ha sperimentato la \iiamirp. k 
in pazienti t.b.c. e mentre ha ottenuto scarsi 
o punti risultati nello emottisi imponenti (da 
erosione di vasi o rottura di aneurismi cavita¬ 
ri), ha ottenuto risultati brillanti in casi di 
emottisi discrete, causate probabilmente da fe>- 
norneni congestizi attorno al focolaio pneumo- 

nico. 

Roncoioni (6) consiglia in tutte le forme 
©monoiche l'impiègo associato di vitamina k 
e C neirinteinto di combattere contemporanea¬ 
mente i vari fattori responsabili dell emorra¬ 
gia. Prospetta l’ipotesi che l’ipovitaminosi k 
nei tubercolosa dipenda essenzialmente da una 
mancata utilizzazione di questo fattore da par¬ 
te del fegato che, secondo determinazioni ese¬ 
guite dall’A., risultò alterato nella quasi to¬ 
talità dei pazienti esaminati. Ammette perno 
un’azione « periferica » della vitamina’ K sul 
fenomeno coagulabilità del sangue, a punto di 
attacco sulla protrombina circolante, senza che 
venga modificato lo stato d isvitaminosi k dei 
paziente. Mancano però determinazioni del tem¬ 
po di prol rombimi prima e dopo il trattamento. 

Bauer (7) ha determinato il tempo di pro- 
trombina in individui t.b.c. con e senza emot¬ 
tisi e ha visto in alcuni di essi una diminuzio¬ 
ne apprezzabile della protrombina che non sta¬ 
va però ini rapporto nè colla gravità della ma¬ 
lattia nè colla forma emoftoica. La sommini¬ 
strazione di vitamina k ha dato risultati inco- 

stanti. 

Ha ssei back (8) lia constatato nei ma latti t.b.c. 
un rapporto diretto fra ipoprotromb'memia © 
gravità della forma polmonare. L\A. pensa che 
hi diminuzione della protrombina non possa 
essere la causa delle emottisi, che secondo il 
suo parere sono sempre. da erosione, e non 


crede che la vitamina K (possa trovare applica¬ 
zione nel trattamento delle emottisi. 

Si vede dunque che le opinioni circa l’azione 
più o meno benefica esplicata dalla vitamina 
K nelle emottisi t.b.c. non sono ancora con¬ 
cordi. 

Abbiamo perciò creduto opportuno di prati¬ 
care alcune ricerche di controllo sui malati de- 
genti nel Sanatorio di Careggi, proponendoci 
di indagare la carenza o meno di protrombina 
negli individui it.b.c. in generale, l’eventuale 
dipendenza delle emottisi da una carenza di 
protrombina e l’azione della vitamina K in 

questi oaisi. 

Abbiamo determinato il tempo di protrombi- 
na secondo il metodo di Quick, modificato se- 
condo Guzzi (9) per quel che riguarda la pre¬ 
parazione della trombochinasi. Le determina¬ 
zioni venivano fatte prelevando il sangue la 
mattina ai digiuno con una siringa contenente 
cc 0 5 di ossalato di Na all’1,34% e aspirando 
fino a oc 5 II plasma veniva immediatamen¬ 
te separato per centrifugazione e si procedeva 
subito alfe' determinazione, sperimentando 
sempre su due .provette da sierologia contem¬ 
poraneamente, e tenendo conto di quella m 
cui la coagulazione awenkna prima. La tem- 
peratura ottimale del bagnomaria è multata 
quella di 39°. La soluzione ot-limale di (La L1J 
•si è dimostrata quella all’1,11 %o. Il plasma m 
esame venha cimentato colla trombochinasi 
sia intero, sia alla diluizione del 50%, 30% e 
10%. "Abbiamo riportato altrove (10). le. no- 
stre considerazioni concernenti le questioni pu¬ 
ramente tecniche della ricerca. Per ogni dilui¬ 
zione venivano fatte per lo meno 4-6 prove 
Le ricerche sul tasso di protrombina nel pla¬ 
sma. sono state eseguite in 46 malati t.b.c. di 
cui 9 presentavano Imponente emottisi m at¬ 
to 20 erano (facilmente soggetti a piccole emof- 
. itoè ripetute e, per così dire, croniche, men¬ 
tre i rimanenti pazienti erano invece affetti da 
forme polmonari non emorragipare. Sul tota¬ 
le di questi malati 23 (50%) presentavano un 
tasso di protrombina diminuito e di questi 11 
(23°/) una ipoprotromb in ernia ocn valori net¬ 
tamente patologici ; i rimanenti 23 presentava¬ 
no un tasso di protrombina nei limiti del nor- 

111 Fra i pazienti del I gruppo 14, cioè il 60% 
erano in condizioni generali gravi, mentre nel 

secondo gruppo prevalevano 
slato generale era più o meno sodd'sfacent^ 
Questa constatazione fa pensare che lo stato 
di meiopragia dei vari origani, e specie del fe¬ 
gato (11, 12, 13) quale si osserva nelle gravi 
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forme di t.b.c. polmonare, sia responsabile del¬ 
la diminuita- produzione di prolt'ronibina nel¬ 
l’organismo di questi malati. Da notare per in¬ 
ciso che, nonostante lo stato di guerra, l’ali- 
memtazione di questi malati è stata sempre 
molilo abbondante p variata, tale da escludere 
senz'altro la possibilità di una carenza di vi¬ 
tamina K per cause alimentari. 

Per quel che concerne le forme emorragiche, 
nel primo gruppo dei malati esaminati, in 
quelli cioè con tasso di protrombina inferiore 
alla norma, 5 (21%) presentavano un’emottisi 
in atto. 10 (43%) erano soggetti ad escreati 
ematici piccoli e ripetuti, ad andamento ero* 
nico, mentre i rimanenti 8 non avevano mai 
presentalo fenomeni emorragici. 

Nel secondo gruppo di individui t.b.c. con 
tasso ili protrombina normale si avevano 4 
(17 %) con emottisi imponente in atto, 10 
(43 %) erano soggetti a piccole emoftoe di 
quando in quando, mentre 9 (39%) non ave¬ 
vano mai avuto emorragie. 

Da questi dati risulta intanto una prima os¬ 
servazione, e cioè che gli individui affetti da 
forme specifiche polmonari emorragipare, da 
noi studiati» erano presenti in percentuali pres- 
s’a poco eguali npi due (gruppi. Questo fatto 
autorizzerebbe perciò ad affermare che la con¬ 
centrazione di protrombina nel plasma non ha 
valore fondamentale per la- comparsa o meno 
del fenomeno emorragico. 

A questo proposito ci è apparso interessante 
indagare se nei casi nei quali il tempo di pro¬ 
trombina risultava normale, \i potesse essere 
un tempo di coagulazione abnormemente pro¬ 
tratto, responsabile dell’emorragia. Determina¬ 
zioni del tempo di coagulazione eseguite in 
proposito hanno dimostrato che fra i 14 ma¬ 
lati del secondo gruppo affetti da emorragie, 
solo 4 (28%) presentavano un tempo di coagu¬ 
lazione prolungato. 

Passiamo ora ai considerare l’influenza esple¬ 
tata dalla somministrazione di vitamina K sul 
fenomeno emorragico. Abbiamo* dunque stu¬ 
diato complessivamente 9 individui con emot¬ 
tisi in alto e 20 individui soggetti ad emoftoe 
ripetute, di scarsa entità. * f IJ 

Sui 9 pazienti con emottisi in atto abbiamo 
ottenuto soltanto in 2 (22%) un effetto così 
pronto e sicuro da poter essere attribuito sen¬ 
za alcuna esitazione all’azione della Vitamina 
K. Da notare però che in uno di questi pa¬ 
zienti il temipo di rprotrombina prolungato non 
subì nessuna modificazione in seguito a som¬ 
ministrazione di vitamina K, proba hi Ime mie 
per le gravi condizioni del paziente, luetico 
oltreché tubercoloso, e con funzionalità epati- 


cu notevolmente compromessa. La cessazione 
deill emottisi fu invece istantanea, dopo la pri¬ 
ma iniezione endovenosa di vitalmina K Le- 
petilt tipo forlius. A riprova del fatto che la 
azione emostatica fosse in questo caso da at¬ 
tribuire alla vitamina K, una seconda (mat¬ 
tisi, presentatasi dopo qualche mese, venne di 
nuove prontamente, pomata coi* questo mezzo 
terapeutico, .mentre altri episodi emorragici 
presentati dal medesimo paziente e trattati con 
•alili farmaci hanno semijup aivuto un decorso 
più prolungato. 11 secondo caso che risentì un 
benefizio attribuibile senza dubbio alla vitami¬ 
na l\. aveva copio valori di partenza un tem- 
|x> (li protrombina nei limiti del normale. La 
emottisi durava da 10 giorni, nè erano valsi 
a sedarla i comuni rimedi, nonché 1 ’istituzio¬ 
ne di un pneumotorace compressivo. Sospeso 
qualsiasi altro medicamento, venne sommini¬ 
strata vitamina K dapprima per via endovenosa 
e in seguito per os, e l’effetto ne fu imme¬ 
diato e duraturo. Anche in questo secondo ca- 
s", dunque, l’azione antiemorragica della vita¬ 
mina K si esplicò all iinfuori di un’influenza 
specifica sulla concentrazione della jrrot rombi - 
na nel plasma. • « 

Fra i 7 casi di emottisi che non risentirono 
nessun beneficio dalla vitamina k il tempo 
di' prolrombina rimase invariato prima e do¬ 
po il trattamento i*n 3 pazienti; in altri 3 non 
si potè .eseguire la 2* determinazione per ag¬ 
gravamento delle condizioni dei singoli pazien¬ 
ti; in un ultimo caso nel quale il tempo di pro- 
lrombino, abnormemente prolungato all'ini¬ 
zio, venne riportato alla norma mediante inie¬ 
zioni endovenose di vitamina K, non si potè 
ottenere peraltro la cessazione dell’emorragia 
che portò a molle la p. 

Considerando ora i 20 soggetti che presen¬ 
tavano escreati ematici di scarsa entità; notia¬ 
mo che in essi i risultati ottenuti colla som¬ 
ministrazione di vitamina K sono stati molto 
migliori. Infatti in ben 1(5 di ossi (80%) la 
somministrazione di vitamina K, specie per 
os, ( ha fatto cessare lo stillicidio di sangue per 
un tempo più o meno prolungato, in ogni mo¬ 
do superiore sempre agli intervalli intercorren¬ 
ti fra i vali episodi emorragici verifìcantisi in 
assenza di ogni sussidio terapeutico. L’emorra¬ 
gia si presentava di nuovo generalmente dopo 
qualche tempo dalla cessazione della sommi¬ 
nistrazione di vitamina K. In alcuni casi lo 
stillicidio, lina volta cessato, non si è più ri¬ 
presentato, per lo meno per il tempo in cui 
i pazienti sono rimasti in Sanatorio. 1 casi 
(20%) non hanno risposto favorevolmente al¬ 
la cura. L interessante notare a questo prò- 
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posito un ifatto che riguarda il margine di 
tolleranza della vitamina R da parte dell’orga¬ 
nismo umano: uno di questi pazienti ha avu¬ 
to, per sua espressa -volontà, iniezioni endove¬ 
nose giornaliere biquotidiane di vitamina K 
Lepelit tipo forte per due mesi di seguito, sen¬ 
za presentare disturbi di sorta, ma senza nean¬ 
che ottenere una cessazione dplle piccole emof- 
toe, nonostante che il tempo di protrombina, 
leggermente prolungato all’inizio, fosse stato 
riportato alla, norma perfetta. 

In alcuni casi in cui lo stillicidio durava 
da molto tempo e si dimostrava refrattario ad 
altre cure, la vitamina K ha avuto un effetto 
benefico veramente sorprendente. 

Il tasso di protrombina nel plasma di que¬ 
sti individui nelle varie prove si comportò nel 
modo seguente : in 10 il tempo di protrombi¬ 
na era già in partenza nei limiti del norma¬ 
le, per cui bisogna concludere che la benefica 
azione della vitamina K si manifestò in essi 
indi)j endentemente da uln'azflone diretta sul 
tasso di protrombina. Gli altri 6 pazienti ave¬ 
vano un tempo di protrombina prolungato ol¬ 
tre la norma; in 4 di essi la cessazione della 
emorragia si svolse di pari passo con un ab¬ 
breviamento del tempo di protrombina. 

Evidentemente in tutti o quasi tutti i pa¬ 
zienti da noi presi in esame esisteva un note- 
\ole «grado di disfunzione epatica causata pro¬ 
babilmente da una tossiemia tubercolare, per 
cui la cellula epatica* non poteva rispondere al¬ 
l’introduzione nelTorganismo di vitamina K 
con una maggiore produzione di protrombi¬ 
na (14). Tanto più interessante appare perciò 
l’azione emostatica espletata dalla vitamina 
quando si svolse in assenza di qualsiasi modi¬ 
ficazione del tasso di prò trombina. 

Da tutto quanto è stato esposto si possono 
detrarre lo conclusioni seguenti: 

1) Una percentuale non trascurabile di in¬ 
dividui affetti da tubercolosi polmonare presen¬ 
ta una diminuzióne» della concentrazione di 
protrombina nel sangue, probabilmente dovu¬ 
ta ad uno stato di tossiemia e conseguente com¬ 
promissione della funzionalità dei vari orga¬ 
ni, e più particolarmente del fegato. Tale ipo¬ 
tesi è convalidata dall’osservazione che, quan¬ 
to più gravi sono generalmente le condizioni 
del malato, tanto più facilmente esso è ^og¬ 
getto ad una carenza di protrombina. 1 

2) Il fenomeno emorragico nel campo del¬ 
la tubercolosi polmonare non sembra possa di¬ 
pendere direttamente dalla diminuzione della 
concentrazione di protrombina nel sangue. 

3) La somministrazione di vitamina K e- 
splica tuttavia una netta azione favorevole sul¬ 


le emoftoe di lieve entità ad andamento cro¬ 
nico, mentre la sua influenza sulle emottisi ve¬ 
re e proprie non è tanto chiara. 

4) L'azione inibitrice della \itamina K sul¬ 
le emorragie polmonari può manifestarsi an¬ 
che indipendentemente da una regolazione del 
lasso di protrombina. Molti degli individui da 
noi esaminati non hanno dimostrato un paral¬ 
lelismo fra cessazione dell’emorragia e con¬ 
centrazione della protrombina, sia 'perchè a- 
vevano già i;n partenza un tasso di protrombi¬ 
na nei limiti del normale, sia perchè il tem¬ 
po di protombina, abnormemente protratto, 
non fu sensibilmente influenzato dalla sommi¬ 
nistrazione di vitamina K, e ciò presumibil¬ 
mente per le ragioni che abbiamo esposto 
sopra. 

A questo punto appare necessario fermarci 
a considerare più da vicino questo' dato che è 
venuto fuori dalle nostre ricerche, e che ap¬ 
pare importante in quanto dimostra un’azione 
più generale della vitamina K e che per ora 
solo in parte si può chiarire. Anzitutto potreb¬ 
be esserci mossa l’obbiezione secondo cui, co¬ 
me è noto, il metodo di Quick deve essere ul¬ 
teriormente perfezionato, in quanto può dare 
di volta in volta dei risultati differenti nel 
medesimo caso, anche in individui normali. A 
questa obbiezione si può rispondere che nei 
nostri malati i risultati si sono dimostrati ab¬ 
bastanza costanti nelle vario prove, e che gli 
esami che offrivano dei risultati sui quali 
potesse sussistere qualche dubbio, non veni¬ 
vano presi in considerazione. Inoltre in di\er¬ 
si altri individui tubercolosi, anche non emof- 
toici (soggetti controllo) si vide ohe la sommi¬ 
nistrazione di vitamina K poteva senz’altro far 
aumentare notevolmente il tasso di protrom¬ 
bina; per di più nei pazienti nei quali il tas¬ 
so di protrombina rimase invariato, il tempo 
di protrombina misurato secondo il metodo di 
Quick prima e dopo il trattamento con vita¬ 
mina K ha dato dei risultati che spesso hanno 
coinciso secondo per secondo. 

Abbiamo già descritto altrove (15) l’azione 
benefica esercitata dalla vitamina K nelle diar¬ 
ree dei tubercolosi e uno di noi (16) ha dimo¬ 
strato l’azione attivante della vitamina K sul¬ 
la tripsina in vitro. D’altra parte Comi (17) 
ha visto un aumento della secrezione di IlCl 
nello stomaco in seguito alla somministrazione 
parenterale di vitamina K di cui ha pure di¬ 
mostrato l’azione attivante sulla diuresi. 

Se la \itamina K può esplicare un’azione fa¬ 
vorévole alla coagulazione del sangue anche 
indipendentemente da un aumento dimostra¬ 
bile del tasso di protrombina nel sangue, sia 
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perchè osso è già di per sè stesso normale, 
sia perchè il parenchima epatico non rispon¬ 
de con una maggiore produzione di questo fer¬ 
mento, si può pemsare che anche in questo 
campo la vitamina K possa espletare funzioni 
puramente attivanti, specie se si pensa che fra 
i vari fermenti òlio entrano in gioco nel feno¬ 
meno della coagulazione del sangue alcuni so¬ 
no suscettibili di espletare, oppure di attivare 
funzioni proteolitiche già esistenti (funzione 
attivante della tripsina (16). 

Giova qui pure ricordare nel caso che la 
spiegazione del fenomeno si volesse cercare 
non nel campo dei processi biochimici, ma 
in quello dei fenomeni fisiologici, che la vi¬ 
tamina K, secondo quanto ha dimostrato 
Franke (18) produce, almeno negli itterici, un 
netto aumento della resistenza capillare. 

RIASSUNTO 

Gli AA. riferiscono su 29 casi di emottisi 
t.b.c. da loro trattati mediante vitamina K, ri¬ 
levando come questa vitamina possa avere una 
influenza favorevole alla cessazione del feno¬ 
meno emorragico anche all’infuori di una vera 
e propria regolazione del tasso d'i protrombina. 

BIBLIOGRAFIA 

1) Scoz. Bergami e Gastaldi. Boll. Soc. It. Biol. 
Sper., Voi. XV, F. 4, p. 473, 1940. 

2) In. Boll. 'Soc. It. Biol. Sper., Vo’. XV, F. 4. 
p. 475, 1940. 

3) Scoz G. e Castaldi. Biv. di Tisiol., n. 13, 
p. 321, 1940. 

4) Omodei-Zorini A. e Scoz G. Progressi di Tera¬ 
pia, a. XXXI, n. 6, p. 12CV 1942. 

5) Borghese A. Minerva Medica, a. XXXII, Voi. IL 

• n. 27. p. 44, 1941. 

6) Roncoroni G. Giorn. di Glin. Med., F. XIII, 
1». 905, 1941. 

7) Bauer G. Deut. Med. Wchsch., n. 22, p. 594, 
1041. 

8) H\ssi:LBAcn F. Beitr. Klin. Tuberk., n. 8, 
p. 565, 1941. 

9) Guzzi A. Biv. di Tisiol., Voi. XIV, II serie, 
N. 3, 1941. 

10) Mucci e Harkevitch. Lo Sperimentale, Voi. 96, 
F. 8, p. 607, 1943. 

11) Dzsinich e Nagy. Klin. Wchsch., n. 40, p. 1037, 
1940. 

12) Trautwein H. Beitr. z. Klin. d. Tbk., Voi. 93, 
F. 6, p. 594. 

13) Ghibellini I. Biv. di Pat. e Clin. t.b.c., a. XV, 
F. VII, p. 365, 1941. 

14) Warner, Brinkhaur e .Smith. Am. Journ. Phy- 
siol., 114* 667, 1936. 

15) Mucci e Harkevitch. Lo Sperimentale, Voi. 96, 
F. 8, p. 583, 1943. 

16) Harkevitch. Lo Sperimentale, Voi. 96, F. 8, 
p. 611, 1943. 

17) Comi. Atti dell'Accademia med. fis. fior., 1943, 
in corso di pubblicazione su Lo Sperimentale. 

18) Franche H. Klin. Wchsch., XX, p. 212, 1941. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Medica Generale 
e Terapia Medica della R. Università 

di Roma 

Direttore: Prof. C. Frugoni. 

Osservazioni su un caso di allergia da 
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i 

È largamente noto che in determinati indi¬ 
vidui alcuni alimenti, anche tra i (più comuni, 
possono provocare delle manifestazioni pato¬ 
logiche di diversa specie. Da lungo tempo in¬ 
fatti è stato osservato che queste intolleranze 
rientrano nel gruppo 'delle manifestazioni al¬ 
lergiche e si verificano allorquando un sog¬ 
getto ipersensibile ingerisce il corrispondente 
antigene. 

Tralasciamo qui di occuparci di quelle ma¬ 
nifestazioni cutanee (urticaria, pruriti) o dige¬ 
stive (diarree, eoe.) che si verificano occasio¬ 
nalmente anche in individui normali a seguito 
dell’ingestione di alcuni alimenti (fragole, 
frutti di mare, eco.), specialmente se non fre¬ 
schi, ma che non si ripetono [necessariamente 
ad ogni’ nuova ingestione dello stesso alimen¬ 
to. Si tratta in questi casi non di allergia ali¬ 
mentare Aera e propria, ma di alimenti che 
contengono determinate sostanze chimiche 
(istamina, sostanze puriniche) e che }>ertanto 
agiscono non come allergeni veri e propri, ma 
quasi in via chimica [Jiménez-Diaz (1)]. 

In questa breve nota noi vogliamo occupar¬ 
ci solamente dell’allergia alimentare illustran¬ 
do un caso venuto alla nostra osservazione, che 
abbiamo seguito per circa due anni, e che pre¬ 
senta alcuni rdati particolarmente interessanti. 

Gli alimenti che più frequentemente sono 
causa di manifestazioni allergiche sono i se¬ 
guenti: pane, latte, uova [Rackemann (2), 
Vaughan (3)], patate, pesci e frutti di mare 
(crostacei, molluschi, acciuighe, sardine e ca¬ 
viale conservati). Seguono in ordine di fre¬ 
quenza i vegetali diversi, caffè, frutta, ciocco¬ 
lato, miele ed eccezionalmente i vini. 

Le manifestazioni cliniche dell’allergia ali¬ 
mentare possono essere le più varie [Frugoni 
e Ancona (4)], Frequenti i disturbi gastroin¬ 
testinali, specialmente i dolori addominali a 
tipo gastralgico, che costituiscono anzi, secon¬ 
do l’osservazione degli AA. dhe più particolar¬ 
mente si sono occupati di questo problema 
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[Rowe (5), Alessandrini (6), (7), Sangior-gi (8), 
ecc. ], uno dei sintomi più comuni. Non rari 
sono! i vomiti, le diarree e le coliti specialmen¬ 
te del (tipo mucomembranoso. 

'Frequenti sono anche le manifestazioni cu¬ 
tanee: unticaria, eczema (specie nei bambini), 
edema agioneurotico, prurito generale. A ca¬ 
rico dell'apparato respiratorio si può avere ri¬ 
nite e oculorinite che spesso precedono l’ac¬ 
cesso di asma bronchiale. 

A carico del sistema nervoso è stata osser¬ 
vata insorgenza di emicrania (osservazione 
questa tutt altro che rara), nevralgie del (tri¬ 
gemino e persino di. epilessia. Qualche A. 
[Kennedy (9)] parla di disturbi vescicali e di¬ 
smenorrea. 

Nel vasto quadro delle malattie allergiche, 
l’allergia alimentare vi figura con un’alta per¬ 
centuale specialmente per quanto si riferisce 
a molte malattie -cutanee, ma non facile rie¬ 
sce sempre rivelare, anche con le più accurate 
ricerche di laboratorio, l’antigene responsa¬ 
bile. 

I casi riportati dalla letteratura sull’allergia 
da miele non sono numerosi. 

Duke (10) riporta due 'casi di allergia da 
miele nei quali si avevano gravi attacchi di 
dolori addominali pochi minuti dqpo l’inge¬ 
stione di miele. Nessuno dei due pazienti pre¬ 
sentava altre sensibilizzazioni. 

Uva secca e miele sono staiti ritenuti re¬ 
sponsabili dell’insorgenza /di tachicardia pa¬ 
rossistica in un caso di Luna e Wilensky (11). 

Hanhart (12) riferisce di due pazienti, en¬ 
trambi con larghi precedenti familiari aller¬ 
gici, ai quali l’ingestione di miele provocava 
intensi dolori addominali. Uno di questi era 
anche affetto da pollinosi. 

Descriviamo adesso brevemente il caso ve¬ 
nuto alla nostra osservazione: 

Si tratta di un paziente di anni 42 da Perugia. 

Nessun precedente allergico nell’anamnesi fa¬ 
miliare. 

Nascita, infanzia e sviluppo fisico e psichico nor¬ 
mali. 

Ha prestato servizio militare; sposò a 28 anni 
donna apparentemente sana, la quale non ha a- 
vuto alcun figlio, sembra per un difetto di po¬ 
sizione dell’utero. Ha avuto abitudini corrette, 
non fuma, ha sempre abitato in ambienti sani. 

Anamnesi patologica. — A 19 anni, polmonite 
destra guarita regolarmente senza postumi. Nel 
1933, verso la fine di aprile, insorse intensa ocu¬ 
lorinite, caratterizzata da numerosissimi sternuti 
a salvq arrossamento delle congiuntive, lacrima¬ 
zione e copiosa idrorrea tanto da inzupare in po¬ 
co tempo diversi fazzoletti. Tale sintomatologia, 
tranne, qualche giorno di attenuazione o scompar¬ 
sa (queste remissioni corrispondevano a giorna¬ 


te di pioggia), si mantenne fino alla fine di 
agosto. 

D’inverno è stato sempre bene. Tale sindrome 
si è ripetuta negli anni successivi, nello stesso 
periodo. Nel 1935 a seguito dell’ingestione di un 
dolce di miele, dopo circa 10 minuti, cominciò ad 
avvertire senso di malessere generale, peso al- 
tenso edema nelle regioni palpebrali e periorbita¬ 
rie od jurtiqaria generalizzata, tosse stizzosa e 
dispnea con senso di soffocazione. Questa sinto¬ 
matologia si fece del tutto manifesta in circa mez¬ 
z’ora e dileguò dopo qualche ora. Il giorno se- 
quente il malato ingerì per prova del miele in 
piccola quantità ed ebbe, per quanto attenuati, 
gli stessi disturbi del giorno precedente. Da allo¬ 
ra evitò il miele; ma, avendo qualche volta man¬ 
giato torrone e altri dolci contenenti miele* ebbe 
di nuovo urticaria ed edema palpebrale. 

Si è presentato nel nostro Reparto di Malattie 
allergiche per Taccertamento della sua oculorinite 
stagionale. 

Esame obbiettivo . — .Soggetto normotipo in buo¬ 
ne condizioni di nutrizione e sanguificazione. Nul¬ 
la a carico dei vari organi e sistemi. Pressione ar¬ 
teriosa 75-125 RR. Riflessi normali. 

Le prove di laboratorio diedero i seguenti ri¬ 
sultati : 

Esame emocromocit'ometrico ed istologico : 


Hb.89 

G. R. . 4.9.00.000 

V. G. .. 0.90 

G. B.6.300 

Gran. Neutr. .71 

» eos.6 

» bas.0 

Monociti . 6 

Linfociti.17 

Cutireazioni : 

Asteracee . + + + 

Anthemis cotula .•. + + 

» tinctoria .. + + + 

Arthemisia absinthium .. + + + + 

» arborescens . + + + + 

» verlotorum . + + + + 

» vulgaris . + + + -+- 

Aster ericoides . + + 

» Reversi . + + + 

Calendula arvensis .. + + + 

» officinalis .. + + + + 

Chrysanthemum grandiflora ..... + + + 

» maximum ... 4- + 4- + 

» partenium . -I- + + 

» segetum. + + 

Coreopsis grandiflora .. + + + 

Dhalia variabilis . -t- + + 

He’.ianthus annuus .. + + + 

» tuberosus .. + + 

Inula britannica . + 

Leucanthemum vulgare. + 

Ma tri caria cliamomilla. + + 

’Senecio leucostachus. + 

Silybum Marianum. + + + 

Solidago canadensis. + + + 

Tanacetum vulgare. + + + 

Xanthium echinatus . + + + 

» macropodum . + + + 

» stumarium . + + + 

» spinosum .. + + + + 
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Inula viscosa . + + + 

Gosmos bipinnatus .. + + + 

Miele . + + + 


Durante le cutireazioni avendo il paziente re¬ 
spirato i pollini impiegati per l e prove, presentò 
bruciore agli occhi, lacrimazione e lieve edema 
palpebrale. Il giorno seguente vennero ripetute le 
cutireazioni con diverse qualità di miele (miele 
portato dal paziente e vari campioni della nostra 
collezione: miele grezzo, miele centrifugato); con 
tutti si ebbe cutireazione intensamente positiva 
(+ + +) (fig. 1). 

Durante questa prova comparvero dei grossi pon. 
fi di urticaria della grandezza variabile da una 
moneta da venti centesimi a quella da venti lire 
vecchio conio, ad elementi isolati e confluenti, par¬ 
ticolarmente evidenti alle regioni sopraclaveari e 
laterali del torace. 

Il trasporto passivo locale alla Prausnitz e Kiist- 
ner tanto per i pollini che per il miele riuscì po¬ 
sitivo (fig. 2). 

Si provò allora a fare ingerire un cucchiaio di 
miele puro al nostro paziente seguendo con suc¬ 
cessivi frequenti esami il numero dei globuli bian¬ 
chi dopo 15’, 30’, 60’, 180’ minuti. 

Riportiamo qui appresso i valori ottenuti che di¬ 
scuteremo brevemente più avanti : 


a digiuno Gl. B.6.300 

ingestione di miele: 

dopo 15’ . 5.900 

» 30’ 4.800 

» CO’ . 5.600 

» 120 ’ . 6.200 

» 180’ 6.500 


Dal punto di vista clinico s,i osservò, dopo 20 
minuti circa dall’ingestione del miele, intensa ri¬ 
nite, lieve edema palpebrale, ripetuti sternuti, fre¬ 
quente eruttazione, nausea e vomito. Comparvero 
inoltre dei caratteristici ponfi di urticaria spe¬ 
cialmente alle regioni ascellari ed edema palpe¬ 
brale e labiale particolarmente intpnso. 

Questa sintomatologia raggiunge 'l’acme in 
un’ora circa e quindi andò progressivamente atte¬ 
nuandosi fino a scomparire del tutto in circa 
4 ore. 

Il giorno seguente abbiamo ripetuto l’esperi¬ 
mento somministrando però il miele mescolato 
al pasto opaco onde seguire con osservazioni radio- 
grafiche eventuali cambiamenti di forma e volu¬ 
me dello stomaco. Qualche A. [Serio (13)], infatti,, 
avrebbe osservato in casi di allergia alimentare 
una sindrome radiologica caratterizzata fondamen¬ 
talmente da spasmi multipli dello stomaco e del 
grosso intestino con ritardo dello svuotamento. Nel 
nostro paziente, pur ripresentandosi la stessa sin¬ 
tomatologia clinica del giorno precedente, nessuna 
alterazione radiologica ci fu dato ili osservare. 

* 

* * 

Nessun dubbio che questi disturbi sono pro¬ 
dotti nel nostro paziente idall'ingestione di 
miele, il quale ogni volta scalena delle mani¬ 
festazioni allergiche tra le più chiare che in¬ 


sorgono e si succedono sempre nello stesso or¬ 
dine: digestive, cutanee e respiratorie e che 
nessun altro cibo o alimento provoca mai. Si 
tratta dunque di un caso di allergia alimen¬ 
tare in cui 1 allergene è sta-to 1 individuato con 
sicurezza dallo stesso paziente e tutte le ricer¬ 
che di laboratorio hanno confermato la base 
allergica di tale disturbo;. Evenienza questa 
tutt altro che comune e che costituisce anzi 
una delle maggiori difficoltà nello studio del¬ 
l’allergia alimentare. In moltissimi casi infat¬ 
ti, pur sospettandosi la natura allergica di va¬ 
rie sindromi morbose (cutanee o respiratorie), 
non si riesce, anche con l’anamnesi la più ac¬ 
curata, ad evidenziare l’allergene. Si fratta ve¬ 
rosimilmente di sensibilizzazioni multiple, do¬ 
vute cioè a ipiù di un alimento, o al fatto che 
non l’alimento in a foto » funziona da antigo¬ 
ne, ma i prodotti della sua digestione che pos¬ 
sono agire doipo moltissime ore talvolta dopo 
qualche giorno daH’awenuta ingestione. Que¬ 
sta è anche una delle ragioni, se non l’unica, 
della frequente negatività delle prove cutanee. 

Con le cutireazioni infatti, precipuo mezzo 
di indagine nel campo delle malattie allergi¬ 
che, viene saggiata la reattività cutanea del pa¬ 
ziente in esame con una serie di alimenti op¬ 
portunamente preparati, ma vengono usati na- 
’turalmente alimenti crudi o anche conti (uova 
ad 1 esempio), con i quali, attraverso una serie 
di trattamenti vari, sono preparati degli estrat¬ 
ti che usiamo per le cutireazioni. 

Ben altra è la sorte dell’alimento ingerito, 
il quale, a parte le numerose trasformazioni 
che subisce ad opera della cottura e dell'ac- 
coppiamentoi con altri alimenti, va incontro 
ald una lunga serie di scissioni e decomposi¬ 
zioni ad opera dei vari agenti chimici e batte¬ 
rici che incontra lungo tutto il tubo gastro¬ 
enterico. 

Non possiamo qui entrare in una discussio¬ 
ne dettagliata sul valore e sul significato delle 
varie prove di laboratorio nello studio dell’al¬ 
lergia alimentare. L’importanza di questo ar¬ 
gomento richiede una più ampia discussione 
che ci ripromettiamo di fare in altra sede. 

Ritornando al paziente da noi osservato, la 
sua sintomatologia ci è parsa degna di parti¬ 
colare considerazione, perchè si può riportare 
a due gruppi principali di sintomi. Da un lato, 
una potinosi da asteracee con tutti i segni più 
completi di questa affezione (periodo di insor¬ 
genza, durata, influenza metereologica, cuti- 
reazioni fortemente positive, trasporto passivo 
positivo); dall’altro, una sindrome di allergia 
alimentare che consegue sicuramente all’inge¬ 
stione di un determinato alimento con mani- 
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fesitazione a carico dell’apparato digerente stes¬ 
so (eruttazione, dolori epigastrici), a carico 
della cute (urticaria, edemi facciali), a carico 
dell’apparato respiratorio (rinite, difficoltà di 
respira, asma) e con iprove di laboratorio po¬ 
sitive (cuti cacone, trasporto passivo, indice 
leu caponi co). 

Ma un altra particolarità risulta, evidente: 

g\\ stretti rapporti .tra l’antigene agente della 

sensibilizzazione respiratoria (pollini di aste- 

racee) e l’arrligene agente per via alimentare 
(miele). 

Abbiamo cercato allora con vari accorgi¬ 
menti tecnici di svelare se Fazione del miele 
•era dovuta alle impurità in pollini che ogni 
miele, specialmemte quello grezzo, possiede, o 
al miele stesso e possibilmente accertare la na¬ 
tura chimica dell'antigene del miele. 

La prima ipotesi è certamente la più sug¬ 
gestiva tanto più che alcuni pazienti sono sen¬ 
sibili solo al mielp di determinati raccolti e 
che nella letteratura esistono casi, sia pure 
rari, [Hanhart (12)], con ipersensihilizzazioni 
multiple da pollini e da miele. Anzi in un 
caso riportato da (ITansen (14), si avevano del¬ 
le manifestazioni allergiche solo dopo ingestio¬ 
ne di miele di fiori di tiglio in soggetto che 
contemi|>oraneamente presentava ipersensibili¬ 
tà da pollini di tiglio. Vero è che nel nostro 
caso Finitroduzione di miele non dava solo dei 
disturbi a carico dell’apparato respiratorio, ma 
produceva anche manifestazioni cutanee e ga¬ 
striche; ma questa diversa sintomatologia po- 
teva però riportarsi alla diversa via di introdu¬ 
zione dell’antigene. È noto infatti dalle ricer¬ 
che di Molinari-Tosat'ti (15) che la mucosa del¬ 
l’apparato digerente è permeabile al principio 
attivo dei pollini anche in soggetti no-n ij>er- 
sensibili. 

Fer controllare la prima ipotesi abbiamo 
somministrato, naturalmente in giorni alter¬ 
ni, al nostro paziente vari campioni di miele 
sia grezzo che raffinato. Quest'ultimo, che è 
quello che si trova comunemente in commer¬ 
cio ed è •purificato in genere per centrifuga¬ 
zione, è pensabile elio insieme a molte altre 
impurità abbia perduto anche le scorie polli¬ 
niche. 

Fra i campioni usati ve ine era uno, di pro¬ 
venienza siciliana, che si sembrò rispondesse 
particolarmente bene allo scopo prefissoci. Si 
tratta di un miele, poco pregiato, che viene pro¬ 
dotto in autunnoi in Sicilia dai fiori del car- 
rubbo e di altri arbusti, quando cioè, e questo 
è il punto che a noi sopratutto interessa, la 
pollinazione delle asteracee è -già finita. 

Tutti i campioni di miele somministrati, e 


anche quest’ultimo, produssero invariabilmen¬ 
te la stessa sintomatologia morbosa, senza la 
minima diflerenza qualitativa o quantitativa 
apprezzabile, mentre 1 indice leucopenico, at¬ 
tentamente eseguito, rilevava chiaramente u- 
na marcata leucopenia. 

Sul valore dell'indice leucopenico, dopo le 
prime osservazioni di Vaughan (16), che nel 
1934, riprendendo i concetti della emocla- 
sia digestiva di Widal, diede grande impor¬ 
tanza per Ja diagnosi di allergia alimentare a 
una leucoipenia digestiva di mille o più cel¬ 
lule, molto si è discusso. Mentre infatti alcuni 
VA. L binkel (17), Gay (18)], si sono dichiarati 
nettamente favorevoli a tale mezzo di indagi¬ 
ne, altri [Long (19), Loveless e coll. (20), 
Brown e Wadsworth (21), Ilill e Nethery (22)], 
prendendo accuratamente in esame tutte le 
possibili cause di oscillazioni del numero dei 
leucociti (timore, emozione, stazione eretta, 
fumare, ecc.) e (possibili errori tecnici (prele¬ 
vamento, contp non ripetute, ecc.), hanno ne¬ 
gato qualsiasi valore a tale prova. 

Noi riteniamo che l’indice leucopenico, co¬ 
me del resto tutti gli altri mezzi di indagine, 
non abbia un valore assoluto:; ma, quando sus^ 
sisla il sospetto che una determinata sindro¬ 
me m odiosa possa essere determinata in via 
allergica da un dato cibo o alimento, questo 
mezzo di indagine possa costituire un utile 
complemento delle altre ricerche di laborato¬ 
rio e un valido aiuto diagnostico. 

(.orno ulteriore prova abbiamo somministra¬ 
to al nostro paziente cinque grammi di pol¬ 
lini di asteracee in una cialda, esperimento 
questo che passò completamente inavvertito al 
paziente, poiché non diede luogo ad alcuna 
manifestazione morbosa. L’indice leucopenico 
non sub! variazioni degni di nota. 

In una seconda serie di esperimenti abbia¬ 
mo somministrato al paziente i vari zuccheri 
che sono i costituenti normali del miele na¬ 
turale, e più precisamente furono fatti inge¬ 
rire successivamente un cucchiaio di’ destro¬ 
sio, di levulosio e di saccarosio e, infine, una • 
miscela di questi tre zuccheri. 

Venne infine som ministrano insieme alla mi¬ 
scela di zuccheri, qualche grammo di polli¬ 
ne di asteracee, nell’idea che quegli zuccheri 
potessero facilitare il passaggio dei pollini at¬ 
traverso! la barriera gastrointestinale e che 
quindi il miele agisse quasi da aptene, mentre 
Fantigene vero e proprio era pur sempre il 
polline. 

Anche questa serie di esperimenti diede un 
risultato negativo : nessuno dei vari zuccheri 
usati da soli o insieme, nè la miscela zucche- 
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ri-pollini, fu capace di produrre al nostro pa¬ 
ziente il benché minimo- disturbo: anche l’in¬ 
dice leucopenico non mostrò naturalmente 
alcuna variazione. _ , • ' , ; 

Abbiamo consigliato allora al paziente di 
praticare a tempo opportuno una terapia de¬ 
sensibilizzante specifica con vaccino contro- la 
sua pollinosi e di astenersi per il momento, in 
modo assoluto, diali’ingerire miele. Infatti, 
dopo un anno il paziente ci riferiva che, a se¬ 
guito della vaccinazione, la oculorinite era 
stata molto lieve come intensità e durata. Ri¬ 
petute da noi le cutireazioni, quelle per i pol¬ 
lini risultarono molto attenuate, essendo i 
ponti mollo ridotti, come estensione e rilievo; 
osservazione questa già da noi frequentemente 
riscontrata in malati trattati con terapia de¬ 
sensibilizzante specifica [Serafini (23)], men¬ 
tre quelle col miele diedero risultati identici 
a quelli deiranno precedente. 

Avendo fatto ingerire ancora una volta un 
cucchiaio di miele, si ripetè perfettamente il 
quadro osservalo l’anno prima. 

Da quanto è stato esposto, a noi sembra che 
si debba concludere trattarsi di un caso di sen¬ 
sibilizzazione multipla e indipendente dovuta 
a due antigeni ben distinti, responsabili di dif¬ 
ferenti, corrispondenti sindromi. Più precisa- 
mente crediamo si possa escludere che la sin¬ 
drome di allergia alimentare sia dovuta ai 
pollini e che invece sia da ritenere che l’anti- 
gene vero e proprio sia il miele. . 

Sulla natura chimica di questo antigene non 
ci è dato per ora di poterci pronunciare. 

RIASSUNTO. 

Gli AA. descrivono un caso di allergia da 
miele in soggetto con sensibilizzazioni multi¬ 
ple. Discutono il valore e il comportamento 
delie varie prove di laboratorio che in questo 
paziente diedero risultati positivi. Escludono 
con numerosi esperimenti la possibilità che le 
due sindromi allergiche, da miele e da pollini, 
siano dovute alla diversa via di penetrazione 
(digestiva o respiratoria) dello stesso antigene 
(polline) e pensano invece che si tratti di due 
sindromi ben distinte prodotte da differenti 
antigeni. - 
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SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA. 

La secrezione lattea fuori dallo stato gra¬ 
vidico. 

(Rese Gy. Wiener Medizinische Wochenscr., 
n. 30-31, 31 luglio 1943). 

Lo sviluppo delle mammelle inizia con quel¬ 
lo dell’attività ovarica, alla pubertà. 

Nelle mammelle si distinguono : i canali ga¬ 
lattofori, il cui accrescimento è dovuto all’or¬ 
mone follicolare ed ai lobi ghiandolari, la cui 
proliferazione cellulare viene promossa dal¬ 
l’ormone luteinico. 

Tale ultimo ormone, però, non è il solo che 
cooperi all 'istituirsi della secrezione lattea; 
anzi, esso agirebbe più particolarmente sul lo¬ 
bo anteriore dell’ipofisi che, sotto la> sua in¬ 
fluenza, libererebbe l’ormone dell’allattamen¬ 
to ad azione diretta sulle cellule ghiandolari 
mammarie in stato di proliferazione, originan¬ 
do la secrezione lattea. 

L’ormone dell'allattamento, facilmente iso¬ 
labile dagli altri ormoni ipofisari, è stato ri¬ 
scontrato nell’ipofisi di itutti i mammiferi, 
senza riguardo al sesso; la sua azione però si 
esplica soltanto quando i seni siano già net¬ 
tamente sviluppati e quindi dopo l’insediarsi 
d’ella funzionalità ovarica. 

Antagonista specifico sia dell’ormone lutei¬ 
nico che di quello dell’allattamento; deve con¬ 
siderarsi 1 ? ormone follicolare, come hanno e- 
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saurientemente dimostrato lo titolazioni di es¬ 
so eseguile subito dopo il parto, dimostranti 
una netta diminuzione del tasso follicolare ed 
un cospicuo inalzarsi di quello luteinico e di 
quello dell'ormone dell allattamento. 

Negli ultimi anni, sempre lonnone dell al¬ 
la ltamerito, sotto il nome d'i « iprolactin », è 
stalo potuto ottenere anche in via sintetica, 
originandosi così un nuovo impulso agli studi 
sperimentali sulla sua azione. 

Con tutto ciò, pur riconoscendo Limpoiilan- 
za grandissima e principale dell’attività ormo¬ 
nica all 'istituirsi della secrezione lattea non 
si deve passare sotto silenzio importanza 
dolio stimolo meccanico esercitato dalla su¬ 
zione del neonato sulla ghiandola mammaria, 
nè porsi in seconda linea l’aziono del sistema 
nervoso e più i«recisamente dei centri nervosi 
del mesencefalo e del sistema nervoso vegeta¬ 
tivo. Camion o Briegt hanno dimostrato che 
la simpatectomia porta ad un disturbo della 
secrezione lattea: altri AA. hanno assodato 
che la funzione d'elle ghiandole endocrine è 
influenzata da reazioni psichiche agenti attra¬ 
verso i centri nervosi cerebrali e quindi sulle 
funzioni ghiandolari, ottenendosi come effetto 
sia una sospensione della produzione lattea du¬ 
rante il puerperio, sia lo stabilirsi di una se¬ 
crezione lattea al di fuori dello stato gravidico 
(gravidanza immaginaria). 

L’attività dell'q>ofisi a sua volta può venire 
influenzata anche dai centri nervosi basali che 
si trovano subito al disopra della ghiandola 
pituitaria, con la quale formano una unità fun¬ 
zionale, tanto d'a adersi un arresto immediato 
della secrezione mammaria sezionando i pe¬ 
duncoli di animali in stato gravidico. 

Anche la patologia ribadisce i legami inti¬ 
mi più sopra accennati tra sistema nervoso ed 


ormonico; infatti è di osservazione comune 
l’arresto della secrezione lattea in coincidenza 
di alcuno malattie, come anche la sua com¬ 
parsa in coincidenza con malattie o tumori del¬ 
l'ipofisi e della regione talamica, o con tu¬ 
mori producenti un rapido innalzarsi dell’or¬ 
mone follicolare (corionepitclioma, mola id'a- 
tidea, cisti del corpo luteo). 

In alcuni casi di pazienti con diminuita od 
arrestata (menopausa) funzione ovarica si è a- 
vuito qualche caso di secrezione lattea, spiega¬ 
ta con la diminuzione o l’arresto dell’ormone 
follicolare e consecutiva (mirata in azione del¬ 
l’ormone deirallattamento. 

Viene quindi riferito il caso di una donna, 
fuori dallo stato gravidico, presentante un’ab¬ 
bondante secrezione lattea. 


La paziente, di anni 30, con mestruazioni 
sempre normali, coniugata d'a dodici anni, 
nullipara, da cinque mesi, per la durata di po¬ 
che ore e ritmicamente, andava soggetta ad 
una perdita genitale siero sanguigna. 

Dall’epoca in cui le mestruazioni assumeva¬ 
no i suddetti caratteri, si ebbg la comparsa di 


una secrezione di « pus » dal seno, fenomeno 
spiegato da un sanitario, escluso lo stato gra¬ 
vidico, come dovuto ad una suppurazione delle 
ghiandole mammarie. 

Non solo l'esame obiettivo generale, ma an¬ 
che le ricerche speciali, quali l’esame oftal¬ 
mologico, neurologico e radiologico della sel¬ 
la turcica, diedero tutte esito negativo. 

Dal lato ormonico, la ricerca del lasso folli- 
colinico e quella del prolan A e B, misero in 
evidenza una diminuita funzionalità ovarica; 
l’ormone dell’allattamento fu riscontrato pre¬ 
sente in piccole tracce. 

Localmente : la mammella presentava un 
tessuto ghiandolare tumefatto e/d indolente; 
con la più piccola pressione a carico dei ca¬ 
pezzoli si aveva la fuoruscita di un liquido 
che, esaminato microscopicamente, presenta¬ 
va i caratteri del latte. 

Si trattava di un non comune caso di fun¬ 
zionalità delle ghiandole mammarie fuori del¬ 
la gravidanza. Casi consimili si possono ave¬ 
re: nella gravidanza immaginaria (in cui la 
secrezione lattea, sotto un’influenza psichica, 
inizia in seguilo a stimolo del lobo anteriore 
dell'ipofisi), nelle malattie dell’ipofisi (acro¬ 
megalia, distrofia adiiposogenitale, tumori del¬ 
l’ipofisi), nelle malattie dei nuclei della base, 
nei quali casi la secrezione lattea può spiegarsi 
con la superproduzione dell’ormone dell’allat- 
tamento, a sua volta in rapporto con deficien¬ 
te od abolita funzionalità ovarica. 

La maggior parto degli AA., in casi simili, 
hanno avanzato l’ipotesi che per diminuzione 
della funzionalità ovarica, i centri nervosi della 
la base del cervello, da tale ipofunzione in¬ 
fluenzati, agirebbero a loro volta sul lobo an¬ 
teriore dell’ipofisi il quale reagirebbe con una 
i pei produzione deH’ormone deirallattamento; 
in tale maniera la funzione secretiva delle 
ghiandole mammarie avrebbe così origine per 
un meccanismo neuro-ormonale. 

Tra ovaia, quindi, sistema nervoso vegeta¬ 
tivo, centri nervosi, lobo anteriore dell’ipofisi, 
esisterebbe un perfetto equilibrio il cui turba¬ 
mento porterebbe alla comparsa della secre¬ 
zione lattea. 

Per la genesi del nostro caso, l’iipofunzio- 
ne ovarica era evidente, avendo la secrezione 
lattea fatto la sua comparsa proprio quando 
le mestruazioni cessarono quasi totalmente. 

Le ricerche sui tassi ormonici d'elle varie 
ghiandole (diminuzione della follicolina', au¬ 
mento delPormone del lobo anteriore delta 
ipofisi, aumento del tasso ormonico della ti¬ 
roide (regolatore per eccellenza dell'ormone 
dell’ allattamento), confermano la diagnosi 
posta. 

Sottomessa la malata ad alte dosi di follico¬ 
li noterapla, dopo una sola cura 'mensile si eb¬ 
be il ripristino della funzione mestruale con i 
caratteri normali mentre la secrezione lattea 
subì una tale diminuzione che soltanto con una 
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forle pressione si aveva l’uscita di scarso li¬ 
quido sieroso. 

Al termine del secondo periodo interme- 
struale nel quale fu somministraito, oltre il 
follicolinico, l’ormone del lobo anteriore del¬ 
l’ipofisi, i tassi ormonici delle varie ghiandole 
prose in esame risultarono completamente re¬ 
golari. A. Fumarola. 

Contributo alla conoscenza della patoge¬ 
nesi dell’ittero emolitico. 

(C. Jimenez Diaz, E. Lopez Garcia, G. Pania- 

gua. Rev. Clin. Espan., 15 luglio 1943). 

La patogenesi doU’ittero emolitico dà an¬ 
cora luogo a discussioni. Una prima distin¬ 
zione ecologica è quella fra ittero emolitico 
acquisi lo e ittero emolitico congenito o fami¬ 
liare. Ma c’è chi ha messo in dubbio la diffe¬ 
renza fra le due forme, la cui esistenza è inve¬ 
ce riconfermata dalla scuola francese dopo la 
scoperta di un’emolisina nel siero di sangue 
di alcuni malati di ittero emolitico. Le forme 
costituzionali sarebbero emolitiche, mentre 
quelle acquisite sarebbero emolisiniche. 

La presenza di emolisina nel siero di sangue 
in casi di ittero emolitico acquisito non è un 
fatto costante. Dal punito di vista clinico le 
torme emolitiche (a parte la presenza o l’as¬ 
senza di emolisina) dànno un quadro clinico 
in cui predomina l’anemia e in cui si ha una 
evoluzione di questa anemia per deglobulizza- 
zione a crisi. Oltre l’anemia esiste ittero spesso 
con febbre e con altre manifestazioni (nausee, 
vomiti, dolori muscolari, coliche addominali, 
ecc.). Questo quadro clinico è comune alle due 
forme emolitica ed emolisinica. 

La costituzione emolitica è integrata da una 
serie di caratteri ematologici e generali, spe¬ 
cialmente ossei. Tra questi ultimi i più costan¬ 
ti sono la tiirricefalia, le alterazioni dell’ossi¬ 
ficazione (decalcificazione, malaria), le ulcere 
torpide degli arti inferiori. Dal punto di vista 
ematologico il segno più importante è la mi- 
crocitosi. 

La microcitosi sarebbe una mutazione nel 
senso indicato da De Vries, per cui è trasmis¬ 
sibile per eredità. I microciti sono iporesi- 
stenti alle soluzioni ipotoniche e ai fattori e- 
moliitici fisiologici dell’organismo. 

Considerato da questo «punto di vista l’itte- 
ro emolitico costituzionale consiste in un’al¬ 
terazione primitiva del midollo osseo, che pro¬ 
duce cellule rosse meno resistenti. Molti fatti 
confermano questo modo di vedere : prima 
di tuMo la microcitosi non è specifica dell’it- 
tero emolitico costituzionale e si ha anche ne¬ 
gli Uteri emolitici di altra natura, in cui si ha 
incidentalmente uno stato di iporemolisi con 
spienomegalia, che guarisce colla splenecto- 
mia. Inoltre il sangue della vena splenica con¬ 
tiene più microciti del sangue d’eli arteria, la 
iniezione di sieri emolitici agli animali provo¬ 


ca microcitosi e in vitro gli agenti emolitici 
prima di produrre la rottura del globulo ne 
cambiano l’aspetto producendo un microcito. 

In pratica è spesso difficile stabilire se si 
tratti di un ittero emolitico constituzionale o 
acquisito. Nella forma costituzionale il sogget¬ 
to è più itterico che malato, quindi è il sinto¬ 
nia ittero che prevale e si hanno gli altri segni 

della costituzione emolitica. Un'ittero emoli¬ 
tico che si insedi acutamente nel decorso di 
una malattia (sepsi, leucemia, eoe.) si deve 
considerare come acquisito. Esistono poi dei 
casi intermedi di difficile classificazione, 

Gli AA. ritengono che, dal punto di vista 
pratico, sarebbe meglio distinguere appunto 
tre forme ni) anemie emolitiche ad evoluzio¬ 
ne acuta, in cui il quadro clinico è dominato 
principalmente dalla' deglobulizzazione; b ) it- 
teri emolitici evidentemente costituzionali; c) 
forme intermedie apparentemente sporadiche, 
ma ad evoluzione lenta, in cui è difficile dire 
se si tratti di fatiti acquisiti o costituzionali. 

Esistono altre classificazioni : Thompson par¬ 
la di forme tipiche e di forme atipiche, Wa-tt- 
son d'i forme macrocitorie e microcitorie, e 
Fowler di primarie e secondarie. 

Di qualunque fonia si tratti, il problema 
da risolvere è quello del meccanismo con cui 
si produce l’emolisi. 

Un fatto accertato è che la siplenectomia ha 
una grandissima efficacia terapeutica, xàlcuni 
sostengono che essa sopprime un impulso 1 ini¬ 
bitorio della milza sul midollo osseo. Questa 
opinione è stata sostenuta anche da Klem'perer 
e Hirschfeld basandosi sull’apparizione di nor- 
moblasli e sulla reazione degenerativa eritro- 
poietiea che si hanno dopo l’intervento. Altri 
invece pensano che colla splenectomia si sop¬ 
prime l’attività emolitica della milza. Questa 
attività emolitica della milza è confermata dal 
fatto che si ha microcitosi (cioè il primo feno¬ 
meno che si verifica nell’emolisi) e inoltre dal 
fatto che i microciti sono più abbondanti nel¬ 
la vena splenica, le cui emazie hanno anche 
minore resistenza alle soluzioni ipotoniche e il 
cui sangue ha più bilirubina del sangue del¬ 
l’arteria splenica. 

La splenectomia è seguita da diminuzione 
dell indice emolitico medio per eliminazione 
dell’urobilinogeno totale. 

L’azione emolitica della milza appare quin¬ 
di sicura. I dubbi cominciano quando si trat¬ 
ta di chiarirne il meccanismo. Per Barcroft si 
tratta semplicemente di esaurimento dei glo¬ 
buli rossi nei seni splenici, mentre per altri si 
produce nella milza una sostanza emolitica e 
forse più sostanze emolitiche. 

Recentemente si è scoperta una lecitasi d'el 
siero di sangue che si può ritenere abbia rap¬ 
porti colla funzione della milza. Difatti, l’emo¬ 
lisi che Bergenheim e Fahreus hanno ottenuto 
semplicemente col calore fra 38° e 40° può di¬ 
pendere da un fermento, il cui optimum di 
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azione si ha con PH 7,2 e che è inattivatane a 
56°. Questo fermento sarebbe una lecitasi, per¬ 
chè attacca la lecitina del siero liberando del¬ 
le sostanze (lisolecitine) che assorbite dalla 
membrana delie emazie ne provoca la lisi. 

NeH’itlero emolitico fu osservato da Singer 
che le emazie presentano anche una diminu¬ 
zione di resistenza di fronte alle soluzioni di 
liso le ci lina, il che non si osserva in altri staiti 
emolitici. 

Gli AA. hanno fatto mi esperimento su sog¬ 
getto normale trasfondendogli il plasma otte¬ 
nuto da un’ammalata di ittero emolitico costi¬ 
tuzionale. Questa trasfusione ha provocato una 
anemia con mi eroe itosi, il che non si è più 
ottenuto successivamente col plasma raccolto 
dopo la splenectomia. 

.Si deve dedurre perciò che nell’ittoro emo¬ 
litico la milza agisce per sovraproduzione di 
sostanze emolitiche che circolano npl sangue. 
Co>ì si apre un capitolo di nuove discussioni 
sul meccanismo di produzione doll’ittero emo¬ 
litico. L. 


L’insnfticienza essenziale del midollo osseo. 

(II. Dlbois-Ferrière e II. Jeanneret. Revue 

Medicale Sui use lìomfinde , n. 8. 1043). 

L’anemia aplastica, descritta da Ehrlich nel 
1888, si distingue nettamente dalle altre ane¬ 
mie, sopra tutto per la citologia ematica e mi¬ 
dollare che è ora l>en precisata. Un fatto es¬ 
senziale è che l’alterazione dell’apparato eri- 
tropoielico, la cui intensità determina il de¬ 
corso della malattia, non è isolato ma quasi 
sempre associata ad una componente leucope- 
nica e trombopenica. 

Il |«untato sternale rivela l’arresto elettivo 
della produzione della seiie rossa, quantunque 
anche la leuco >oicsi e la trornbocitopoiesi pre¬ 
sentino segni c i alterazione. In tal caso il qua¬ 
dro clinico è dominato dall’anemia. 

Ma nel corso della malattia può capitare che 
la granulocitopenia o la mancanza di piastri¬ 
ne prevalgono sull’anemia, ed allora l'anemia 
aplastica ossumerà la maschera dell’a'granulo- 
citosi o della diatesi emorragica. 

Talvolta l allerazione della serie rossa, della 
serie bianca e delle troinbocitopoiesi è egual¬ 
mente intensa, per modo che si ha aplasia 
globale del midollo ematopoietico corrispon¬ 
dente al reperto ematico della «panemociito'tisi 
(anemia, leucopenia, trombopenia). 

In alcune fasi dell’affezione l’organismo 
tenta una reazione di difesa sotto forma d’iper- 
plasia compensatrice del midollo osseo e che 
si manifesta con una produzione di eritrobla¬ 
sti o mieloblasli, elementi immaturi che di so- 
• 

lito non raggiungono la maturità. Perciò il 
tentativo di reazione, che dtel resilo si esauri¬ 
sce rapidamente, risulta vano. 

In genere le cellule che non raggiungono la 
maturità non passano in circolo, ma talvolta 
irrompono nel sangue eritroblasti o mielobla- 


sti, e perciò durante il periodo di reazione il 
reperto ematico e midollare può essere quello 
deH’eritroblastosi o della leucemia mie obla- 
stica. 

A questo complesso sintomatico che com¬ 
piendo l’anemia aplastica, ragranulociUosi, la 
troni hoc itopenia e insieme le reazioni compcn¬ 
satrici eritroblastiche e mieloblastiche Stadt- 
inaister e Buchmann hanno dato il nome di 
insufficienza essenziale del midollo osseo. 

Si spiega così come una crisi mieloblastica 
possa comparire transitoriamente nel corso di 
unagranulociUosi o come una proliferazione 
eritroblaslica si manifesti nel corso di un'ane¬ 
mia aplastica. Queste modificazioni hanno un 
carattere del tutto episodico e non hanno nul¬ 
la di comune con le manifestazioni prolifera¬ 
li ve a tipo neoplastico, come le leucemia. 

In un caso di anemia aplasitica post-arseno- 
l>enzolica si riscontrarono esattamente i fatti 
su accennati. Si trattava di un paziente che al¬ 
l'ingresso in (Il in ira presentava il quadro di 
un’anemia gravissima con granulocitopcnia e 
trombopenia. L’anemia retrocedette progres¬ 
sivamente a seguito di trasfusioni ripetute (72 
trasfusioni nel corso di dieci settimane), con 
una notevole ma fugace reazione eritroblasli¬ 
ca, alla (piale successero un’agranulocitosi e 
una diatesi emorragica par mancanza di pia¬ 
strine. L’agranulocitosi e le emorragie cuta¬ 
nee e mucose recidivanti dettero 1 luogo a com¬ 
plicazioni infettive multiple che chiusero la 
scena. 


Il caso è particolarmente interessante per 
precisare la nozione di insufficienza essenzia¬ 
le del midollo osseo, in quanto la sintomato¬ 
logia fu a volta a volta dominata da'H’una o 
dall’altra delle sindromi il cui insieme cositi- 
ituisce il complesso dell’insufficienza stessa. 

Non è dubbio che nel caso in quistione il 
fattore oliologico fu riintossicazione arseno- 
benzolica che agì su un organismo che pre¬ 
sentava una sensibilità anormale. In effetti 
è da escludere l’etiologia luetica dell’anemia 
aplastica: Weil descrisse una crisi aplastica 
post-arscnobonzolica con esito in guarigione 
malgrado la paziente presentava positiva la 
reazione di Wassermann ancora quattro anni 
dopo. 

L’anemia aplastica salvarsamica è una com¬ 
plicazione grave, ma rara. Essa si può preve¬ 
nire facendo ripetuti esami del sangue durante 
il trattamento arsenobenzolico, e sospendendo 
le iniezioni ai primi segni d’allarme che so¬ 
no le emorragìe gengivali e lo scadimento ra¬ 
pido dello stato generale. 

La terapia idell anemia aplastica consiste 
nella trasfusione di sangue ripetuta a seconda 
che lo richiede lo stato del paziente. Alcuni 
consigliano quantità abbondanti, altri piccole. 
Nel caso su accennato le singole trasfusioni 
furono di 175-3*50 cmc. 

Le complicazioni infettive si combattono 
con i sulfamidici. Dr. 
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Contributo allo studio delle micosi del 
seno mascellare. 

(C. Solerò. Minerva medica, 18 aigos'to' 1943). 

Vengono descritti due casi di micosi del 
seno mascellare. Il primo riguarda una donna 
5tenne che da sette mesi aveva dolori nevraF 
gici intensi alla guancia destra, che» non mi- 
gliorarono coll’estrazione di alcuni denti cariati, 
ma si attenuarono solo dopo una ventina di 
giorni, quando si ebbe secrezione purulenta 
dalla fossa nasale destra. Clinicamente pre¬ 
sentava iperestesia del territorio della 2 a bran¬ 
ca del trigemino e alla rinoscopia secrezione 
purulenta dalla fossa nasale anteriore d. La 
radiografia dava opacamente) diffuso del seno 
mascellare d. 

Attraverso il meato inferiore fu praticata 
una biopsia. Il tessuto asportato presentava 
istologicamente i caratteri di una flogosi cro¬ 
nica. In una zona di questo tessuto si rinven¬ 
ne il micelio di molle colonie fungine. L’inter¬ 
vento chirurgico associato a cure iodiche lo¬ 
cali (lavaggio con Lugol) e generali portò alla 
guarigione che persisteva otto mesi dopo. 

L’esame culturale del materiale purulento 
dimostrò trattarsi di un Saccaromyces. 

Il secondo caso è meno interessante. Esso fu 
osservalo in un uomo di 45 anni, che aveva 
da un anno secrezione purulenta della fossa 
nasale sinistra. I segni clinici e radiologici 
erano quelli .di una sinusite del seno mascel¬ 
lare sinistro. Anche qui la biopsia died'e il re- 
pei lo di un agglomerato 1 filamentoso che ricor¬ 
da le colonie fungine; ma di quale fungo si 
trattasse non si è potuto stabilire, perchè non 
si fece un esame culturale. 

Le micosi sinusali sono rare in Europa, for¬ 
se più perchè sfugge l’accertamento etiologico 
che per vera rarità della malattia. 

La maggior parte delle saocaromicosi è sta¬ 
ta fatta nelle due Americhe, alle Filippine, in 
India, in Cina, in Egitto e nell’Africa Centra¬ 
le. Le sacearomicosi americane sono più fre¬ 
quenti e più gravi di quelle nostrane. 

L’A. ha fatto un’osservazione interessante: 
una percentuale notevolmente alta di ton¬ 
sille asportate chirurgicamente, specialmente 
in tonsille ipertrofiche, con zaffi caseosi in 
soggetti con tonsillite cronica, dà, alle sezioni 
istologiche, delle formazioni ohe ricordano le 
colonie fungine. Rimane però da fare l’aocer- 
tamento culturale. L. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

R. Bastianelli. Lo stalo attuale delle indica¬ 
zioni per la cura dell’appendicite acuta. Ed'. 

Le Forze Sanitarie, Roma, 1943, L. 15. 

L’A. con quella competenza che gli è pro¬ 
pria tratta esaurientemente della importante 
questione della cura chirurgica dell’appendi¬ 
cite acuta. Dopo una serie di convincenti ar¬ 
gomentazioni scientifiche appoggiate dalla elo¬ 
quenza delle statistiche dei più autorevoli ope¬ 
ratori, l’A. conclude, a proposito dei casi di 
appendicite acuta perforata e non perforata 
diagnosticati tempestivamente, che la cura è 
in questa evenienza l’intervento precoce, ed 
afferma che la questione deve intendersi risol¬ 
ta definitivamente e che non ve bisogno di 
revisione. Tuttavia, essa non va confusa colla 
cura delle complicazioni (peritonite, ascesso 
subfrenico, ecc.) a proposito della quale l’A. 
osserva che nel caso della peritonite essa va 
curata chirurgicamente all’inizio quando è in 
via di progresso: in tal caso l’intervento è u- 
tile e relativamente benigno. Se la diffusione 
è vasta e le condizioni generali sono gravi, 
l’intervento giunge in un momento non favo¬ 
revole e non deve essere eseguito se non per 
indicazioni speciali, ad esempio raccolta libera 
ben dimostrata e drenabile e solo se dopo 
adeguata preparazione lo stato generale mi¬ 
gliora. Il criterio del tempo trascorso dallo 
inizio dell’attacco ha valore solo di orienta¬ 
mento. 

Il libretto del prof. Bastianelli si legge con 
sommo interesse. Esso riesce avvincente sia 
per la sostanza scientifica che vi è largamente 
profusa che per la fluidità della discussione 
dei vari problemi inerenti alla chirurgia ap¬ 
pendicolare. A. P. 


(1) ,Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 29 gennaio 1943 
Presiede il Prof. Cesare Frugoni, Presidente 

Osservazioni sull’alimentazione ridotta. 


Ricordiamo !'interessante pubblicazione : 

Dott. FRANCESCO ORAZIANI 

Primario chirurgo specialista 
nell’Ospedale « Principe di Piemonte » - Zara 

Sulla chirurgia All'appendicite nel perindn intermedio 

Contributa clinico, radiologico, istopatologico. 

Volume di pagine 72, con 17 figure intercalate nel 
testo. Prezzo L. 12 +5% = L. 12.60 e più le 
spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al • Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, sole L. 1 1 ,40 franco di por¬ 
to in Italia. Per l’Estero L. 1 1,90- 

Inviare Vaglia Poetale alla Ditta LUIGI POZZI edi¬ 
tore, Via Sisvina 14, ROMA. 


Prof. S. Visco. — L O. prospetta i problemi ine¬ 
renti all’edema da carenza ed illustra sulla scorta 
della propria ampia esperienza osservazioni clini¬ 
che e sperimentali. 

L'O. afferma che l’edema da carenza può insor¬ 
gere in soggetti che hanno nel plasma un rapporto 
albumina-globulina normale ed. in qualche caso 
superiore al normale. 

Il Prof. Coppo sottolinea l’eccezionale interesse 
dei fatti osservati dal Prof. Visco. Di fronte al¬ 
l’edema da carenza l’attenzione del clinico era fi¬ 
nora indirizzata soltanto alla crasi protidemica del 
plasma, al disturbo flel metabolismo protidico, al 
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difetto alimentare di prolidi animali, alla dimi¬ 
nuita tensione oncotioa. Recenti osservazioni di 
AA. belgi (Gevaerls, Simonart, Devis, Florkin, Du- 
chateau, eco.) hanno dimostrato che la caduta 
della tensione oncotica non è proporzionata alle 
modificazioni de’, cosidetto quadro protidemico, 
che i protidi del plasma sono modificati qualita¬ 
tivamente oltre che quantitativamente. Ma le os¬ 
servazioni del Prof. Visco ci apprendono che l’ede¬ 
ma carenziale può comparire in soggetti che han¬ 
no nel plasma un rapporto albumine; globuline 
normale e in qualche caso superiore al normale 
(maggiore di 3). 

Dì fronte al successo conseguito con la cura 
di Vit. B, e di glicidi, considerando anche la 
presenza segnalata da alt ri AA. di disturbi della 
sensibilità e la frequente mancanza dei riflessi, 
viene fatto di chiedersi se l’edema da carenza non 
sia in realtà spesso, se non sempre, una forma 
frusta, oligosintomatica di beriberi e cioè di caren¬ 
za di un fattore specifico, l’aneurina. 

Ha molta importanza anche l’osservazione cli¬ 
nica raccolta dal Prof. Visco, della prevalenza al 
viso degli edemi al mattino, e del loro sposta¬ 
mento agli arti interiori durante l’ortostatismo : 
è noto che la semplice degenza a letto determina 
la temporanea scomparsa dell’edema da carenza: 
ma al medico non può sfuggire l’importanza di 
questi fatti nella diagnostica differenziale delle 
sindromi edemaligene. 

La comunicazione del Prof. Visco induce anche 
a prospettare il problema generale della natura 
dell’edema da carenza: essa può non essere egua’e 
da caso a caso e richiedere in conformità prescri¬ 
zioni dietetiche e terapeutiche di volta in volta 
diverse. 

Risponde il relatore. Prof. Visco, ringraziando. 

Una nuova pinza con ansa galvanica per il taglio del¬ 
le aderenze pleuriche. 

Prof. E. Morelli. — L’O. illustra l’utilità della 
nuova pinza che va sempre più diffondendosi nel¬ 
la comune pratica con ottimi risultati. In tale im¬ 
portante tecnica d’intervento, della pinza offre si¬ 
curezza e rapidità di manovra. 

Bronchi e caverne. 

Prof. N. Montanini. — L’O. comunica il risul¬ 
tato di numerose ricerche anatomo-cliniche da lui 
eseguite, con vari mezzi d’indagine, per svisce¬ 
rare i rapporti fra bronchi e caverne. Concluden¬ 
do egli dice: 

1) che il bronco di drenaggio stenotico favori¬ 
sce l’evoluzione della caverna, che invece è bene¬ 
ficamente influenzata da un ampio drenaggio e a 
volte dalla chiusura del bronco stesso; 

2) che in caso di chiusura del bronco di dre¬ 
naggio la sorte della caverna dipende dal com¬ 
portamento dell’aereazione del tessuto circostante 
e dal persistere o meno della chiusura bronchiale; 

3) che le caverne rappresentano spesso de'le 
anastomosi fra due bronchi anche lontani; 

4) che attorno alle caverne in guarigione van¬ 
no formandosi delle bronchiettasje e delle vie aria- 
stomotiche interbronchiali che evitano lo stabi¬ 
lirsi di distretti atelettasici. 

5) E’ dimostrata la possibilità che distretti po’- 
monari siano aereali attraverso caverne tuberco¬ 
lari. 

L’esposizione è stata documentata da oltre 40 
proiezioni. 


Ascaridiosi delle via biliari» 

Dott. A. Sovena. — L’O. fa una rivista sinte¬ 
tica dei casi sin qui pubblicati di ascaridiosi delle 
vie biliari e del fegato (poco più di 100). L’azione 
del parassita è meccanica, traumatica, tossica, in¬ 
fettiva (germi secondari). Anatomoclinicamente 
sono descritte epatiti acute, ascessi del fegato, 
persino stati cirrotici, mentre la invasione delle 
vie biliari da parie dei vermi dà sindromi di cole¬ 
cistite acuta, angiocolite acuta, oslruzione canali- 
colare. La prognosi è di una certa gravità. E’ ne¬ 
cessario rintervcnto chirurgico (drenaggio del co¬ 
ledoco, previa estrazione dei parassiti e ablazione 
della colecisti). 

L 0. espone quindi un caso di ascaridiosi delle 
vie biliari, operato con successo dal Prof. Chias- 
serini, e in cui il quadro clinico, datante da sei 
anni, era caratterizzato da sintomi colelitiasici e 
notevole decadimento generale. 

Termostato elettrico atto a fornire al campo opera¬ 
torio acqua fisiologica calda, sterile. 

Prof. E. TosAtti. — L’O. presenta il nuovo ter¬ 
moslato assai interessante, che da qualche tempo 
viene abitualmente impiegato per gl’interventi di 
neurochirurgia nella Clinica Chirurgica di Roma. 

Sopra una grossa cisti da echinococco cerebrale. 

Prof. F. à isalli, Dott. Papetti e Dott. Sart 1 - 
NI - — Gli AA. riportano l’osservazione di una gio¬ 
vinetta, la quale presentava una sindrome cere¬ 
brale caratterizzata da crisi convulsive, da distur¬ 
bi psichici e da disartria per cui era nato il so¬ 
spetto che si trattasse di un tumore frontale. So¬ 
spetto, però, che non aveva trovato conferma nel¬ 
la pneumo-ventricolografia la qua’e aveva dimo¬ 
stralo la presenza di una grossa cisti che occu¬ 
pava il lobo occipitale e parte del lobo parietale 
S. Detta formazione cavitaria per quanto rendesse 
probabile la diagnosi di cisti da echinococco ce¬ 
rebrale per i caratteri del liquido in essa conte¬ 
nuto, per la forma perfettamente rotonda e per 
le notevoli dimensioni lasciava tuttavia posto a 
qualche incertezza perchè mancavano alcuni dati 
patognomonici (presenza di scolici, uncini, vesci¬ 
cole), nè era stata possibile la ricerca dell’acido 
succinico e di anticorpi specifici. L’operazione 
aveva condotto all’asportazione di una grossa cisti 
da echinococco; all’intervento seguì l’insediarsi di 
un processo suppurativo in corrispondenza della 
cavità rimasta dopo l’asportazione della cisti. La 
collezione purulenta endocerebrale fu trattata con 
punture ripetute evacuative seguite da lavaggio 
della cavità con soluzione fisiologica ed applica¬ 
zione locale di sulfamidici (streptosil semplice). 

Oltenuta la regressione del processo suppurati¬ 
vo, due mesi dopo fu praticata la pneumoventri- 
co’ografia allo scopo di studiare il modo con cui 
il sistema ventricolare si era modificato in seguito 
alla regressione dell’ascesso cerebrale. Da una par¬ 
te la puntura esplorativa e dall’altra la pneumo- 
ventricolografin dimostrarono che ’o spazio endo- 
cerehrnle, lasciato dalla guarigione dell’ascesso, 
era stalo colmato da tessuto connetti vale, e — fat¬ 
to mollo importante — il sistema ventricolare ave¬ 
va contribuito ad eliminare la cavità endocere¬ 
brale dilatandosi in toto. 

Discussione: prof. Chiasserini.. 

Il Segretario: T. Lucherini. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA 

Anomalie della mestruazione, fertilità e secre¬ 
zione di sostanze androgene. 

Se ne occupa Pedersen (Aetà Dermato-vene- 
reolog., aprile-maggio 1943). Per prima cosa 
vengono prese in considerazione 308 donne in 
cui è presente una forma di amenorrea e di¬ 
smenorrea di grado piuttosto s/piccato; in qua¬ 
si tutte venne rilevato appartenere al così detto 
tipo peloso. 

Segue lo studio di 64 soggetti, con la carat¬ 
teristica di un abbondante sviluppo pilifero; 
sottoposte alla titolazione dell’androgeno me¬ 
diante il metodo della misurazione d'ella cre¬ 
sta di cappone, tutti presentarono una media 
di eliminazione di tale ormone più alta del 
normale. 

La fonti]ita, invece, in 253 donne seguite 
per vari anni e considerata soltanto per quanto 
riguarda un unico parto 1 , è stata dimostrata u- 
guale tanto nelle ipo- che nelle ipertricotiche. 

Per quanto riguarda le anomalie mestruali 
e l’escrezione-di androgono, l’A. non ha riscon¬ 
trato alcuna differenza tra le donne con un 
numero più o meno abbondante di regioni pe¬ 
lose, ma prive di peli sulla linea alba. Le don¬ 
ne invece, con una ipertricosi di tale ultima 
regione dimostrano una media più elevata di 
anomalie mestruali, ed una 'maggiore elimina¬ 
zione di androgeno nei confronti delle prime. 

Indiscutibilmente, però, l’età va tenuta, nel 
suo giusto conto, sempre iper la eliminazione 
dell’androgeno; infatti in donne di una certa 
età e con linea alba pelosa, si ha una elimi¬ 
nazione androgena maggiore. 

11 lavoro si chiude con il consiglio di consi¬ 
derare come indice di effetto androgeno, la 
ipertricosi della linea alba, perchè essendo 
sempre questa* più o meno pelosa, basterà, a 
determinare una ipertricosi di essa, una in¬ 
fluenza androgena anche minima. 

A. Fumarola. 

Applicazioni ormonali percntanee. 

L’impiego terapeutico degli ormoni sessuali 
femminili fino a pochi anni fa si faceva solo 
per via parenterale; la somministrazione orale 
richiede dosi molto più elevate perchè gran 
p»arte dell'ormone viene inattivato dal fegato; 
più efficace invece è la via perlinguale; ma 
dopo che Hohlweg ha dimostrato negli ani¬ 
mali come quella percutanea non sia inferiore 
alla perlinguale, Y efficacia della prima è stata 
saggiata anche sulla donna (Giesen nelle ca¬ 
strate, Hoffmann nell'amonorrea secondaria), 
con risultati discordanti circa le dosi neces¬ 
sarie. 

IL Husslein ( Zbl . Gyruàk ., n. 44, .1942) ha 
ripreso Fargomento istituendo prove su don¬ 


ne castrale, nell'amenorrea secondaria e nel 
climaterio; ha usato soluzioni alcoliche di 
progynon per frizioni giornaliere, 3 volte al 
giorno, di 20-25 gocce. Nelle tre castrate ha 
ottenuto la proliferazione della mucosa uteri¬ 
na con 150 mg. di progynon in sol. ale., dose 
notevolmente inferiore a quella necessaria per 
via perlinguale j(ll80^200.« mg. Herrnberger). 
Nelle amenorroiche secondarie (5 casi) la me¬ 
struazione fu provocata con dosi tanto più vi¬ 
cine a quelle necessarie nelle castrate (150 
mg.), quanto^ più a lungo era durata l’amenor¬ 
rea (mg. 420-150 ed anche meno nelle amenor¬ 
ree lievi); ristabilito il ciclo bastano 80 mg. 
Nei disturbi del climaterio (5 casi: vampe, 
sudorazioni, vertigini, cefalee eoe.) già con 2* 
mg. al giorno in due casi si ebbe un successo 
completo, in 3 miglioramento; in tre mesi 
tutte le donne erano libere da disturbi. Pertan¬ 
to con questa forma di applicazione, anche se 
occorrono dosi più elevate che per iniezione, 
la paziente si rende indipendente dal medico 
e la cura è meno fastidiosa; non si sono mai 
avuti disturbi secondari; il metodo si racco¬ 
manda specialmente quando non è necessario 
un intenso trattamento sostitutivo. 

F. J. 

Trattamento delPulcera gastrica. 

V. Kohel e A. Franckestein. ( De\ut . Mediz. 
Wochens. Fase. 19, pag. 476, 1942), in segui¬ 
to ad una osservazione del tutto causale fa¬ 
vorevole, si sono indotti al tentativo terau- 
pelico' di usare il’ormone sintetico della surre¬ 
nale nella cura dell’ulcera. gastrica. L’espe¬ 
rienza è stata fatta su undici soggetti portato¬ 
ri di un’ulcera della grande curvatura con re¬ 
perto radiologico positivo, presenza dii' nicchia, 
nei quali la comune terapia era senza risulta¬ 
to. Il trattamento con percorten ha determi¬ 
nato fatti sorprendenti: i violenti dolori che 
gli ammalati accusavano sono scomparsi in 
capo a tre giorni (in quattro 'oasi alla 36 a 'ora) 
il peso corporeo andò aumentando e sopratut¬ 
to si vide radiologicamente ohe l’immagine 
della nicchia che gradualmente andava dimi¬ 
nuendo, scomparve del tutto. Tutto questo si 
ottenne cblla sommi niistragion e ambulatoria 
di 20-25 mgr. igiornalieri per via intramusco¬ 
lare, senza diete particolari o uso di altri me¬ 
dicamenti. Dopo quattro settimane il miglio¬ 
ramento era decisivo anche nei casi più ribel¬ 
li. L’azione favorevole del percorten sarebbe 
dovuta a un effetto protettivo dell’ormone cor¬ 
ticale, die agisce migliorando la circolazione 
della mucosa e aumenta la vitalità cellulare, 
sotto forma di un processo di fosforizzazione 
a aumento del glicogeno epatico. Le complica¬ 
zioni dovute alla somministrazione dell’ormo¬ 
ne surrenale (edemi e ipertensione) furono del 
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tutto passeggeri e non costrinsero a sospende¬ 
re la cura ma sodamente a diminuire in alcu¬ 
ni casi le dosi. Bendardi 

Anemia emolitica con emosiderosi intestinale. 

G. Montaldo (Lo Sperimentale , 3'1 luglio 
1943) riferisce di un caso d'i anemia grave os¬ 
servato in una donna di (il anni, presentante 
segni clinici di iperemolisi modica (modico 
aumento del ricambio emoglobinico, biliru- 
binemia indiretta, R. G. ora aumentata ora 
diminuita, ittero assente), ed in cui all’esame 
anatomo-istologico si rileva, olire all’anemia, 
a fatti degenerativi parencbimali ed edema 
polmonare, a modico tumore ipeitplastico cro¬ 
nico di milza, anche il particolare lauto di 
una emosiderasi variamente intensa d'ella stes¬ 
sa milza, del midollo osseo, del fegato, delle 
linfogbiandole addominali profondo, nonché 
di un esteso tratto di mucosa digiunale ed 
ileale. La pigmentazione emosiderinica costan¬ 
temente si associa a più o meno spiccate noie 
di eritrofagocitosi e specie-nel digiuno, a va¬ 
riamente ricca proliferazione di elementi istioi¬ 
di . Quest’ultimo reperto induce LA. a ritene¬ 
re, dopo una revisione dello osservazioni e 
delle idee interpretative in campo di fisiolo¬ 
gica e patologica eritrocateresi extrassplenica 
e fuori Lambito degli organi omoformatori, 
che tale caso rientri nel novero delle anemie 
su base iperemolitica, da affiancarsi alle for¬ 
me caratterizzate dal fatto elio il processo ipe- 
rem oca t eretico si insidia al di fuori degli or¬ 
gani emopoietici (reni, polmone ecc.). Que¬ 
ste osservazioni contribuiscono, quindi, ad af¬ 
fermare il principio igià rissato dall’A. fu cui, 
come il reticolo endotelio anemopoietico di 
organi diversi può cooperare o coopera al man¬ 
tenimento del tono lisiologico delle emazie, 
così lo stesso R. E. in una esaltazione fisiolo¬ 
gica della sua particolare funzione, può ren¬ 
dersi in gran parte responsabile di una intera 
sindrome anemica. Aliotta. 

La sindrome di insufficienza estrogena e suo trat¬ 
tamento mediante trasfusioni di sangue. 

U. Goitra (Medicina Espafiola , luglio 1943) 
dojK) una esposizione particolareggiata di tut¬ 
ti gli stati morbosi che entrano a far parte 
della cosiddetta sindrome di insufficienza e- 
strogena (amenorrea 'essenziale, ipoplasie ge¬ 
nitali, digomenorrea, dismenorrea, sindrome 
d'a castrazione, climaterio, frigidità sessuale, 
prurito o craneosi • vaivare ecc.) e dopo aver 
osservato che la terapia ormonica per via pa- 
renterale od orale o percutanea non dà in ge¬ 
nere i risultati voluti, o, se li dà, essi sono 
transitori; descrive brevemente un metodo di 
cura da lui proposto e già impiegalo nella pra¬ 
tica con buoni risultati. 

Il metodo consisterbbe nella trasfusione in¬ 
diretta alle pazienti con insufficienza estro¬ 


gena, di sangue donato da donne con nor¬ 
male sviluppo genitale e ciclo mestruale re¬ 
golare. 

La quantità di sangue deve essere di 300 
cc. per volta. Le trasfusioni devono essere ri¬ 
petute fino a guarigione. Il sangue deve es¬ 
sere prelevato alla donatrice verso la metà del 
ciclo mestruale (14° giorno) e iniettato alla 
ricevitrice verso la stessa epoca. Qualche vol¬ 
ta si può.associare alle trasfusioni a seconda 
della opportunità, trattamento ormonico, cu¬ 
re vitaminiche e antianemiche. 

Aliotta. 

PROGNOSTICA 

Valore prognostico della colesterinemia nel corso 

della tubercolosi polmonare. 

Lo studio d'ella colesterinemia nel corso del¬ 
la tubercolosi polmonare è stato oggetto fino¬ 
ra di numerosi lavori, i cui risultati per altro 
non sono concordanti e non autorizzano a con¬ 
clusioni formali. 

.1. Vidal, P. Mounier e L. Godechot (Pres¬ 
se Medicai, 27 feb. 1943), hanno studiato il 
comportamento della colesterinemia in diversi 
malati di tubercolosi polmonare che essi divi¬ 
dono in tre gruppi: forme evolutive, forme at¬ 
tive, forme inattive. Essi hanno altresì con¬ 
frontato il comportamento della colesterinemia 
con gli altri elementi prognostici e cioè con 
la velocità di sedimentazione, con la reazione 
di Vernes alla resoreina, con la curva ponde¬ 
rale o con l’evoluzione clinica quale si è svol¬ 
ta durante l’anno 1942. 

I risultati sono interessanti: il tasso coleste¬ 
rinemiro è tanto più basso (pianto più grave 
è il quadro clinico. Le forine evolutive conta¬ 
no un numero di casi di ipocolesterinemie qua¬ 
si dieci volte maggiore di quello che si rileva 
nelle forme inattive. Lo studio della evoluzio¬ 
ne clinica nei mesi successivi ai dosaggi ha 
messo in evidenza che il numero delle evolu¬ 
zioni sfavorevoli è in ragione strettamente in¬ 
versa del tasso colesteri nomi co. 

È degno di particolare menzione un caso cli¬ 
nico riferito dagli AA. Si trattava di una for¬ 
ma eli tubercolosi polmonare francamente evo¬ 
lutiva complicata con tubercolosi intestinale; 
la prognosi era naturalmente formalmente sfa¬ 
vorevole»; eppure si potè assistere ad uno stra¬ 
ordinario miglioramento della situazione. Or¬ 
bene nelle ore più oscure della malattia solo 
la colesterinemia (gr. 2,81 %o) era venuta ad 
iscriversi contro gli elementi prognostici sfa¬ 
vorevoli (evoluzione clinica e reazioni bilogi- 
ch e). 

Dalle loro ricerche gli AA. pensano doversi 

dedurre che il comportamento della colesteri¬ 
nemia merita di figurare fra i migliori elemen¬ 
ti della prognosi della tubercolosi polmonare. 

C. Iandolo 
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MEDICINA SCIENTIFICA 

Amilasi del plasma c amilasi dell’or ina nei ma¬ 
lati di tubercolosi polmonare. 

Secondo Scoz e Castaldi e poi Marini e In- 
grao pare ohe non esista nessun rapporto fra 
il decorso dell’infezione (tubercolare ed il com¬ 
portamento dei poteri amilasici del sangue e 
dell’orma. Ritengono gli AA. che questi risul¬ 
tati fossero dovuti alla tecnica adoperala e spe¬ 
cialmente al fatto che non solo- i casi studiati 
non erano in gran numero, ma anche al faitto 
che non si deve tener conto solo del rapporto 
fra decorso della malattia e amilasi, ma del- 
l'amilasi come esponente di una modificazio¬ 
ne del ricambio del tubercoloso. Per questo è 
necessario non solo prendere in osservazione 
un numero veramente grande di malati, ma 
anche tener conto di numerosi altri fatti, ol¬ 
tre l’amilasi. 

Da ricerche preliminari fatte sul sano G. 
Sqoz e A. Guzzi (Riv. d\j Olili. & Patol. della 
tbc., 31 luglio 1943) hanno notato che i due 
poteri atailasici (del sangue o dell’orma) non 
si mantengono costanti nel corso della gior¬ 
nata, ma raggiungo il -minimo nelle prime ore 
del mattino e il massimo ad una certa distanza 
dai pasti. Inoltre hanno osservato che mentre 
la quantità 'totale di amilasi emessa nelle 24 
ore tende a mantenersi costante, l’eliminazio¬ 
ne cambia da un’ora all’altra. 

Una notevole incertezza viene dalla mancan¬ 
za di nozioni precise sul comportamento del- 
l'amilasi dal punto di vista fisiologico. Nono¬ 
stante questo gli AA. hanno creduto opportu¬ 
no pubblicare i risultati ottenuti dalle ricer¬ 
che eseguite su malati seguiti per sette mesi 
consecutivi. 

Nella maggior parte dei casi il potere amila- 
sico del plasma varia parallelamente al potere 
lipasico del plasma: tutt’ e due i poteri enzi¬ 
matici aumentano quando le condizioni gene¬ 
rali dell’organismo migliorano e diminuisco¬ 
no quando peggiorano. 

C’è una differenza fra l’amilasi del plasma 
e la lipasi del plasma, perchè i valori della 
lipasi piasmatica sono caratteristici per ogni 
determinato stato, mentre il potere amilasico 
varia da individuo a individuo indipendente¬ 
mente dal suo stato generale. 

Che valore si debba attribuire a tutte queste 
osservazioni si potrà dire quando si saranno 
potuti compiere degli studi sul comportamen¬ 
to fisiologico dell’amilasi dei tessuti e del 
sangue. 

Per quanto riguarda i dati osservati sull’a- 
milasi dell’orma, gli AA. ritengono che non 
se ne possa trarre nessuna deduzione per l’ir¬ 
regolarità dei reperti, (dovuta pobabilinente 
ad errori di tecnica, perchè il metodo adope¬ 
rato non è sufficientemente sensibile e le osser¬ 
vazioni sono state fatte sull’orma del matti¬ 
no e non su quella delle 24 ore. L. 


VARIA 

La medicina in Italia durante l’ultimo quaran¬ 
tennio. 

# 

Si è pubblicato, dia « L’Italia nel Mondo », 
un volume che, in tre lingue (italiano, tede¬ 
sco, francese) e in 25 voci, prospetta i pro¬ 
gressi realizzati dall’Italia in vari campi du¬ 
rante l’ultimo quarantennio. 

M. Messilii tratta della medicina, con par¬ 
ticolare riguardo a Baccelli, Forlanini, De 
Giovanni, Grocco, Bozzolo, Micheli, Murri, 
Viola, Frugoni, Castellani 

G. Forni tratta della ònirurgia, con riguar¬ 
do a Bottini, Codivilla, Vanghetti, Carle, 
D’Antona, Durante, Novaro, Ruggì, R. Ba¬ 
stiano] li, Alessandri, Taddei, Torraca, Fasia- 
ni, Donati, Vffreduzzi, Paolucci, Pulcinelli, 
Egidi, eoe.; per la neurochirurgia Chiasserini, 
Pieri^ Fasiani, Serra; per l’ortopedia Codivil¬ 
la (già citato), Putti, Deiitala, ecc. 

Sono descritti alcuni istituti, come quello 
Rizzoli a Bologna,'quello Forlanini a Roma e 
l’Istituto Superiore di Sanità. M. P. 

Verdure invernali e vitamina C. 

Secondo ricerche eseguite da H. Warren 
Crowe e Enid Bradford-, nella Clinica del 
reumatismo « Charterhouse » a Londra, tra le 
verdure d’inverno la più ricca in vitamina C è 
il crescione australiano, con mg. 148 di acido 
ascorbico in 100 g. di verdura fresca; viene 
poi il crescione americano, con mg. 108 e in 
seguito la Valeriamlla olitoria (nota a Roma 
come « lattughella »), con mg. 84; questa su¬ 
pera mollo altre verdure comuni ed è partico¬ 
larmente raccomandabile, consumata allo sta¬ 
lo crudo, durante l’inverno. La pianta sfida 
gl’inverni più rigidi e può essere coltivata con 
facilità anche in piccoli orti e giardini. (« Pra- 
xis », 10 settembre 1943). M. P. 

Sulla chemioterapia della tubercolosi. 

In « Attualità Med. » (aprile-giugno 1943) si 
riporta un apprezzamento di Domagk, secon¬ 
do cui si è avviati alla chemioterapia della tu¬ 
bercolosi. In (( Praxis » (16 settembre 1943) si 
riferiscono ricerche eseguite con la promin, 
nella tubercolosi delle cavie, da Feldinan e 
Hinshaw a Rochester (Stati Uniti) e da Tytler 
a Cardil’f (Inghilterra): il rimedio si dimostra 
attivo ma, purtroppo, la tossicità di esso ne 
impedisce l’impiego nell’uomo (alle dosi effi¬ 
caci contro la tbc.); si pensa di poterne ridur¬ 
re le tossicità, associando il sulfamide a siero 
specifico. M. P. 


La critica al letto del inalato non giova al 
inalato, nuoce alla Medicina. 

Baccelli. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


NOTIZIE DIVERSE 

Le condizioni sanitarie di Roma, 

L'Ufficio d’igiene e sanità del Governatorato di 
Roma assicura che lo stato igienico-sanitario nel 
territorio del Governatorato è ottimo sotto ogni 
aspetto e che nessuna preoccupazione si ha nei ri¬ 
guardi di epidemie di tifoide, dermotifo o malat¬ 
tìe esotiche. Le autorità sanitarie vigilano atten¬ 
tamente su tutte le eventuali fonti di infezioni. 

L’acqua degli acquedotti cittadini viene quoti¬ 
dianamente sottoposta, a cura dell’Ufficio, a con¬ 
trollo batteriologico, esercitato con meticolosa cu¬ 
ra, mediante l’esame giornaliero di non meno di 
50 campioni di acqua, prelevati nei vari quartieri 
e rioni urbani e suburbani. 

Nei laboratori dell’Ufficio questi campioni ven¬ 
gono sottoposti a speciale indagine chimica, attra¬ 
verso la quale è possibile rilevare la purezza del¬ 
l’acqua, secondo un piano organico che consente 
di accertare quotidianamente « il battito regolare 

del polso idrico » di Roma.- 

Inoltre, da qualche anno a questa parte nel¬ 
l'acqua degli acquedotti cittadini vengono immesr 
ee piccole dosi di cloro che ne assicurano 1 assoluta 
purezza. 

Le altre possibili fonti di contagio delle malattie 
infettive sono tutte di natura evitabile, purché 
ognuno curi un poco l'igiene individuale e dome¬ 
stica. 

Vengono fatte raccomandazioni alla popolazio¬ 
ne, j>er quanto riguarda la cottura delle verdure, 
il lavaggio delle mani prima dei pasti e la denun¬ 
zia delle malattie infettive. 

Chiarimenti igienici sulla conservazione dell’ac- 

qua. 

A proposito della conservazione dell’acqua per 
gli usi domestici e di bevanda, l’Ufficio d’igiene 
e Sanità de! Governatorato di Roma chiarisce che 
l’acqua erogata dagli acquedotti cittadini può es¬ 
sere conservata per molti giorni, purché: 

1) si utilizzino per la conservazione recipienti 
accuratamente puliti privi di ogni odore e di ma¬ 
teriale duro e non tossico (vetro, gres ceramico, 
lamiera zincala, eternit, terracotta verniciata nuo¬ 
va, ferro smallato integro, ecc.); 

2| nel riempimento dei recipienti si eviti che 
l’acqua venga a contatto con le mani dell’opera- 
tore o di oggetti, quali imbuti, tubi di gomma, che 
non siano stati anch’essi puliti con il massimo 
scrupolo; 

3) sia protetta dalle mosche e da altri insetti, 
nonché dalla polvere, con tappo asciutto di su¬ 
ghero pulito o di cotone grezzo e tenuta in luogo 
non eccessivamente caldo ed illuminato. 

L’aggiunta di disinfettanti o la bollitura per 
l’acqua attinta dagli acquedotti cittadini, che fra 
l’altro contiene già piccole tracce di cloro, sono 
quindi perfettamente inutili. 

Solo quando si dovessero adoperare per bevan¬ 
da acque di pozzi o di cisterne riaperti per l'occa¬ 
sione, acque di fiumi o comunque acque non ri¬ 
conosciute potabili dall’autorità sanitaria anche se 
limpide, incolori ed inodori, sarà necessario cu¬ 
rarne preventivamente la potabilizzazione se possi¬ 
bile mediante la bollitura per qualche minuto, da 


praticarsi in fiaschi spagliati bene asciutti all’ester- 
no, onde evitarne la rottura al contatto della fiam- ' 
ma diretta. L'acqua bollita conserva una suffi¬ 
ciente gradevo’ezza se raffreddata in ambiente pri¬ 
vo di odori. 

In mancanza si potrà ricorrere ai disinfettanti 
chimici. La loro aggiunta richiede però un mini¬ 
mo di conoscenze circa la dose e le modalità d’im¬ 
piego in rapporto alla composizione chimica ed 
al contenuto microbico dell’acqua, perché si rag¬ 
giunga lo scopo senza che l’acqua diventi imbevi¬ 
bile per cattivo sapore e dannosa per la salute. 

iPertanto consigli saranno dati agl’interessati 
caso per caso dall’Ufficio d’igiene e Sanità, re¬ 
parto suolo ed abitalo, via Merulana 121. 

Per i luoghi di cura svizzeri. 

Il doti. A. Mei li, direttore dell’Ufficio centrale 
di studi per il miglioramento costruttivo degli al¬ 
berghi e dei luoghi di cura in Svizzera, ha pre¬ 
sentato all’Ufficio federale del traffico un primo 
programma preliminare che riguarda dieci loca¬ 
lità. Esso è vasto; comprende la viabilità, i mezzi 
di trasporto, i parchi, i giardini pubblici e le 
passeggiale, i luoghi di trattenimento e di at¬ 
trazione, i campi sportivi, i mezzi culturali, il 
mantenimento delle caratteristiche edilizie locali, 
nei riguardi costruttivi ed igienici, la valorizza¬ 
zioni* delle bellezze naturali, l’assistenza sanitaria 
a! completo, ecc.; per le località sui laghi, sono 
contemplati gli stabilimenti balneari, le darsene, 
ecc. Più che alla concorrenza, si dovrà tendere al¬ 
la coordinazione delle varie attività ed avere di 
mira il richiamo degli stranieri. I luoghi di cura 
svizzeri dovranno essere modelli del genere. 

Notizie sulla relazione sono date in « Praxis » 
del 16 settembre 1943. 

Azioni giudiziarie. 

Il Tribunale penale di Rudapes,t aveva condanna¬ 
to, un paio d’anni or sono, la capo-infermiera del¬ 
l’Ospedale di Santo .Stefano del’a stessa città, in 
quanto ella aveva fornito, al chirurgo Karl Terék, 
durante un’operazicne, una siringa piena d’alcole 
invece che di soluzione anestetica; ne era derivata 
la morte del paziente, per alcolismo acuto. La con¬ 
danna era stata a 8 mesi, per omicidio colposo; la 
Corte d'Appello ridusse poi la pena a 4 mesi, poi¬ 
ché ebbe a considerare come attenuante il fatto che 
l’infermiera si era arruolata per il fronte, ove pre¬ 
stava opera ottima. La Corte di Cassazione ha ora 
convalidato la sentenza della Corte d’appello. 

Un po’ dovunque. 

Il Consiglio federale svizzero ha costituito una 
nuova Stazione intercantonale per l’esame dei me¬ 
dicinali. 

Nel gennaio scorso tra la Turchia e la Germa¬ 
nia si era stipulato un accordo sanitario, in base 
al quale la Germania fornì alla Turchia il vacci¬ 
no jenneriano per combattere un’epidemia di 
vaiolo. Di recente le autorità sanitarie turche si 
sono rivolte di nuovo alla Germania perchè siano 
indagate le cause di recrudescenza del tifo esante¬ 
matico e per opporvi efficaci rimedi. 
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Demmo già notizia che il Municipio di Vienna 
aveva consiglialo ai genitori di far andare scalzi 
i ragazzi durante la stagione che lo consente e 
ciò allo scopo di economizzare le calzature © per 
ragioni igieniche. Ora il provveditore scolastico 
di Winterthur, in Svizzera, ha fatto la smessa rac¬ 
comandazione. (Notiamo che i piedi scalzi com¬ 
portano un pericolo nelle regioni calde, ove 
può aver luogo la penetrazione delle larve di an- 
chilostomi e di altri elminti attraverso la cute 
dei piedi). 

Il 28 agosto si tenne a Pontresina l’82 a adunanza 
degli aderenti ai circoli alpini svizzeri; il presiden¬ 
te centrale, R. Campell, dottore in medicina, salutò 
i convenuti nelle quattro lingue della confederazio¬ 
ne (tedesco, francese, italiano e aldino o romancio). 

È stata riesumata la salma del ven. padre A'- 
berto Leoni da Revere, fondatore del primo Ospe¬ 
dale psichiatrico fiorentino il quale cominciò a 
funzionare tre secoli or sono, nel 1643. Essa è 
stata trasferita nella chiesa di Santa Lucia di Ca¬ 
stellina, presso Firenze. Alla cerimonia, svoltasi 
il 1° luglio, assistevano il prof. Arnaldi, già diretto¬ 
re dell’Ospedale psichiatrico di San Salvi, il prof. 
Simonelli, attuale direttore dello stesso, i proff. 
Corsini e Castaldi,, presidente e segretario della 
Società italiana di storia della medicina. 

In Germania si è prescritta la denunzia di tut¬ 
ti gli apparecchi Roentgen; a parte devono essere 
denunziati gli apparecchi e i tubi temporanea¬ 
mente non utilizzati. 

Si ha da Berlino che, mediante un impiego 
adatto dei raggi U.-V., si è riusciti ad agire sui 
cromosomi delle cellule germinative delle piante, 
in modo da influenzare le proprietà ereditarie e 
da ottenere piante giganti, le quali hanno un 
valore pratico notevole. Gli stessi procedimenti si 
adatterebbero agli organismi animali. 

La « Deutsche Reichsbahn » (Ferrovie dello 
Stato tedesco) vanta un primato tra le indu¬ 


strie della Germania: un largo impiego di muti¬ 
lati, per i quali ha anche organizzato ottime scuo¬ 
le di rieducazione professionale e provvede ad 
un'efficace assistenza. ^ 

In Giappone è stato ottenuto, dalle capre, un 
siero antidifterico il quale sarebbe destituito di 
azioni secondarie. È stato provato per la prima 
volta nell’ospedale di Sciomjo, in una bambina 
cinese. 

L’industriale cav. Bruno Granata di Rovigo, con 
gesto di umana solidarietà, ha offerto aH’ammini- 
slrazione di quell’ospedale civile 107 mila lire, a 
pareggio di una somma che era stata sottratta al¬ 
l’amministrazione del Pio luogo da un impiegato, 
attualmente, in prigione. 


Del compianto Antonino Anile daremo un cenno 
biografico nel prossimo numero. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

La 8. R. Wassermann negli ammalati trat¬ 
tati coi sulfamidici. 

Doli. Alvise Peresson. 


11 comporla monto della S. R. Wassermann 
"egli ammalalii trattali coi sulfamidici è stato 
oggetto di silfidi fin qui non troppo numerosi 
ut decisivi poiché le osservazioni riguardano 
un numero limitato di imaLalti e controverse 
."ono Je ipotesi sulla influenza dei sulfamidici 


sulla S.R.W. 

Risanane già noi 1939 osservò modificazioni 
delle più comuni reazioni sierologiche in am¬ 
maliate !bl emorragiche curate con Sulfamidi¬ 
ci (1). 


Da ricerche fatte in seguito riferisce di aver 
avuto: in un primo gruppo di dieci casi di 
blenorragia, presumibilmente non luetici, quat¬ 
tro casi di S:R.W. positiva (+ + ++ ) dopo la 
cura con streptosil; in un secondo gruppo di 
dieci casi di lue latente: cinque casi di 
S.R.W. — ( + ) o intensificazione della S.R.W. 


laddove questa, prima della cura sulfamidica, 
era rispettivamente negativa o debolmente po¬ 
sitiva. 


Nel primo gruppo l’A. considera queste ino- 
diticazioni sierologiche come aspecifiche, men¬ 
tre nel secondo gruppo come riattivazione, che 
può essere considerata specifica se duratura e 
aspecifica se è 'transitoria. L’A. non avanza 
conclusioni in quanto sarebbero azzardale, 
considerando la sua pubblicazione come segna¬ 
lazione di ricerche che meritano essere conti¬ 


nuate. 


Sempre nel 1939 Brancato e Galletti (2) fe¬ 
cero ricerche in questo campo e, su novanta 
blenorragie! sicuramente non luetici, trovaro¬ 
no sei S.R.W. positive dopo la cura sulfami¬ 
dica (streptosil, dcganil, al buchi). Circa l’ori¬ 
gine di questo fenomeno gli AA. formulano tre 
ipotesi : 


1) che si -tratti di individui affetti da lue 
allo stalo di latenza e che i sulfamidici abbia¬ 
no agito- da riattivatoli della S.R.W.; 

2) che la presenza di piccole quantità d'i 
sulfamide nel siero del sangue degli individui, 
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durante la cura, abbia provocato la fissazione 
del complemento; 

3) che i prodotti sulfamidici provochino 
una maggior labilità delle globuline del san¬ 
gue, secondaria a piccole lesioni degli organi 
interni ed in ispecie del fegato. Queste globu¬ 
line del siero rese più labili, provocano in 
contatto degli antigeni lipoidei il fenomeno 
della deviazione del complemento. 

Gli AA. escludono, nei casi da loro trattati, 
la prima ipotesi in quanto -tutti gli esami fu¬ 
rono eseguili accuratamente; escludono pure 
la seconda ipotesi in quanto hanno controllato, 
con esito negativo, aggiungendo sperimental¬ 
mente la quantità dei sulfamidici, che abituai* 
mente può trovarsi negli individui in cura, ai 
sieri sicuramente negativi. 

Essi considerano più attendibile la terza ipo¬ 
tesi attribuendo importanza maggiore ablazio¬ 
ne' tossica dei sulfamidici sul fegato. 

Schinidt nel 1941 eseguendo diverse prove 
sierologiche in due sifilitici con manifestazio¬ 
ni cutanee in atto (sifilodermi papillosi ed eri- 
tematosd) e sottoposti a cure sulfamidiche per¬ 
chè affetti da blenorragia, riscontrava che que¬ 
ste reazioni sierologiche non subivano varia¬ 
zioni (3). 

Valentini nel 1941 esaminò il comportamen¬ 
to della S.R.W. in venti ammalati trattati con 
tioseptale di cui : quattordici non luetici, quat¬ 
tro con lue latente e S.R.W. negativa, due con 
lue iniziale e S.R.W. positiva. Nei diciotto casi 
con S.R.W. negativa in uno soltanto ebbe a 
riscontrare modificazioni della S.R.W. elio, da 
negativa, divenne positiva dopo la sommini¬ 
strazione di 20 gr. di tioseptale. Inoltre lo stes¬ 
so autore in un caso di sifilosclerosi iniziale os¬ 
servò che la S.R.W. da positiva (+ + + +) 
che era prima, divenne positiva ( + + ) dopo la 
somministrazione di 20 gr. di tioseptale. L’A. 
conclude ammettendo che sia possibile consta¬ 
tare talora S.R.W. positive, in soggetti non 
luetici, dopo il trattamento con sulfamidici; 
consiglia però di essere molto 1 guardinghi nel 
considerare aspecifica una S.R.W. positiva, e 
pei evitare errori suggerisce di ripetere più 
volte la S.R.W. a non lunghi TMervalli; la 
persistenza della positività di tale reazione de- 
porrebbe per una forma luetica (4). 

Rostelli M. nel 1942 controllò il comporta¬ 
mento delle sieroreazioni : Wassermann, Gedi- 
• ni-Weinberg e Takata-Ara, in venti «polmoni- 
tici trattati con sulfamidici, e riscontrò: 

a) un caso in cui la S.R.W., la Meinicke 
e la Ghedini-Weinberg divennero positive al 
terzo giorno di cura con 'tioseptale, mentre 
le stesse reazioni ripetute al settimo giorno 
ed alla fine della cura risultarono negative; 


ò) la S.R. Takata-Ara negativa in tutti i 
casi esaminati benché fosse riscontrata l'uro- 
bilina. Ea eccezione solo un caso ove le S.R. : 
Wassermann, Meinicke e Ghedini rimasero 
sempre negative mentre la Takata-Ara risultò 
positiva. 

L’A. esclude 'trattarsi nel primo caso, di 
una S.R.W. positiva dovuta alla polmonite in 
quanto il prelievo di sangue fu fatto quando 
questa era già decorsa, residuando solo un 
versamento metapneumonico e scarsa febbre 
che durò pochi giorni. Dalla nettezza, comple¬ 
tezza e relativa fugacità di questa positività, 
come pure dall’anamnesi, dall’esame obbietti¬ 
vo e dalle ricerche di laboratorio l’A. conclude 
considerandola come una reazione aspecifica. 

Dalla concomitante modificazione della S.R. 
Ghedini-Weinberg e dal suo comportamento 
strettamente parallelo a quello della S.R.W. 
l’A. deduce che deve trattarsi piuttosto di un 
« perturbamento generico aspecifico dell'am¬ 
biente umorale determinante la deviazione del 
complemento come lo dimostrerebbe la con¬ 
temporanea positività anche della Ghedini- 
Weimberg » (5). 

L A. inoltre osserva che nei due casi sopra 
citati il comportamento della Takata-Ara, del- 
l’urobilina, e della S.R.W. svalutano l'ipotesi 
di un fattore epatico degenerativo quale causa 
determinante la positività della S.R.W. nel 

senso voluto da Galletti e Brancato. 

\ 

Altre simili ricerche furono fatte anche al¬ 
l’estero ma le attuali circostanze di guerra ci 
impediscono di venire a conoscenza. 

A dimostrare che i sulfamidici producono 
perturbamenti nell’umore sanguigno stanno 
anche i risultati di altre ricerche, così D Af¬ 
flitto (7) ha trovato che il trattamento sulfa¬ 
midico produce lieve variazione della protide- 
mia nel 30 % dei casi-, mentre Ran nel 33 °/ Q 
dei casi notò variazioni della sieroalbumina e 
nel 16 % dei casi variazioni della sieroglobu- 
lina. Bergonzini (8), da ricerche fatte, ha con¬ 
statato che i sulfamidici non modificano l’a¬ 
zione delle tossine, precipitine, agglutinine e 
lisine varie (in vitro), mentre trova una legge¬ 
ra maggior resistenza del complemento. Szep 
E. Arokhaty W. (9) studiando le modificazio¬ 
ni della deviazione del complemento nelle 
gono-reazìoni durante la. cura sulfamidica, no¬ 
tò che questa diveniva più positiva dopo tale 
cura. > ’ * '/loH 

★ ^ 

★ ★ 

L'idea di controllare più d avvicino il com¬ 
portamento della S.R.Wassermann negli am¬ 
malati trattati coi sulfamidici mi è stata ispi¬ 
rata dalla osservazione fatta all’inizio del 1912 
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di un caso clinico che credo opportuno ed 
istruttivo descrivere sommariamente. 

P. A., di a. 29, con anamnesi familiare e remo¬ 
ta negativa per la lue. Dall’anamnesi recente si 
rileva che 2-3 giorni dopo un contatto sessuale il 
paziente notò la comparsa di un ulcera sul glan¬ 
de seguit,., a distanza di qualche giorno, da una 
seconda e poi da una terza ulcera. 

La S. R. Wassermann praticata 20 giorni dopo la 
comparsa della prima ulcera risultò negativa. 

Dall’anamnesi, dall'esame obbiettivo e dal’e ri¬ 
cerche sierologiche il medico curante fece diagi o- 
‘s,i di ulcera venerea e temendo probabilmente 
complicazioni fagedeniche lo inviò in questa in¬ 
fermeria per le cure del caso. 

\1 suo ingresso, l’esame obbiettivo del paziente 
non mise in rilievo segni patologici degni di nota 
a ctrico dei varii apparati eri organi eccetto che 
per i genitali esterni ove si notava: forte edema, 
iperemia della regione baiamica, e sul glande la 
presenza di 5 ulcere profonde, a margini irrego¬ 
lari ed in certi punti nettamente a picco, con fon¬ 
do ricoperto di essudato purulento. Le ghiandole 
inguinali apparivano ingrossate da ambo i l«ni. 
dolenti alla palpazione e non completamentae li¬ 
bere. Le ricerche della spirocheta col metodo Tri- 
bondeau e la S. R. Wassermann diedero esito ne¬ 
gativo. 

Si iniziò la cura sulfamidica ed impaccili locali. 

Dopo solo 4 giorni le condizioni locali erano net¬ 
tamente migliorate, ma al 5° giorno di cura sul¬ 
famidica si ebbe la comparsa di un’eruzione erite- 
matosa rosea, diffusa a lutto il tronco, composta 
da elementi della forma c della grandezza rii una 
lenticchia, leggermente papulosi, che scompariva¬ 
no sotto la pressione digitale e — ciò che è più 
importante — accompagnata da vivo prurito cu¬ 
taneo. Praticata nuovamente la S. R. Wassermann 
questa risultò positiva (+ + + +). 

L infiammazione locale e le ulcere guarirono 
dopo solo 7 giorni di cura sulfamidica ed impac¬ 
chi locali; l'eruzione scomparve 4 giorni dopo la 
sosjiensione della cura sulfamidica; la ,S. R. Was¬ 
sermann praticata dopo 30 giorni, dopo 65 giorni 
c dopo 9V) giorni risultarono sempre negative. 

Se in un primo tempo l’anamnesi, il quadro 
clinico e gli esami di laboratorio deponevano per 
l'ulcera venerea, la comparsa — nel 6° giorno di 
terapia sulfamidica — delle S. R. W. e Muller 
positive (+ + + + ) come pure dell’eruzione erile- 
matosa mi mise in grande sospetto sebbene la ra¬ 
pida evanescenza ed il forte prurito che accompa¬ 
gnava tale eruzione stessero più per una l'orma 
tossica da sulfamidici che non per una manife¬ 
stazione luetica 

Io mi posi il quesito del carne spiegare la 
positività della S.R.W. e Muller. Potevo attri¬ 
buirla ai sulfamidici ? era un caso di S.R.W. 
positiva in un ulcera venerea, oppure si trat¬ 
tava di una forma mista, mascherata, in cui i 
sulfamidici avevano contribuito in qualche 
modo u rendere evidente le modificazioni sie¬ 
rologiche che avvengono nella lueP 

Data questa incertezza e la necessità di inter¬ 
venire subito, giudicai prudente considerare il 
paziente come un luetico e così guadagnare 


tempo per ulteriori ricerche e raccogliere ele¬ 
menti per la chiarificazione del caso. 

★ 

★ ★ 

La casistica da me presa in esame è comples¬ 
sivamente di undici casi dei quali: 

5 casi sicuramente non luetici, affetti da 
varie malattie (uretriti, foruncolosi); 

3 casi affetti da lue cronica con S.R.W. 
negativa e blenorragia riacutizzata; 

2 casi afletti da ulcera dura; 

1 caso di sulfamido allergia in paziente 
affetto d'a foruncolosi diffusa. 

I pazienti venivano sottoposti ad esame a- 
namnestico ed obbiettivo accurato, il mattino 
seguente si prelevava, il sangue per la S.R.W. 
e Muller, poi si iniziava la cura con tioseptale, 
dose media giornaliera di otto compresse. Ar¬ 
rivati alla do*se complessiva di circa venticin¬ 
que gì. si ripetevano le sierodiagnosi su pre¬ 
lievi fatti sempre al mattino a digiuno, di so¬ 
lito due ore dopo aver somministrato due com¬ 
presse di tioseptale. 

In seguito volendo dare importanza determi¬ 
nativa alla tecnica, cercai di avvicinarmi a 
quella usala nei casi in cui il trattamento sul- 
lamidico aveva portato modificazioni della 
S.R.W., perciò in qualche caso il prelievo fu 
eseguito 1-2 giorni dopo la sospensione della 
cura sulfamidica e in un caso al posto del tio¬ 
septale In somministrata la snlfaniide sem¬ 
plice. 

Lia nel mio intento raccogliere una maggior 
casistica, confrontare i risultati ottenuti coi 
diversi sulfamidici come pure trarre qualche 
eventuale osservazione dall’azione terapeutica 
dei sulfamidici sulla sifilide, ma le superiori 
esigenze del servizio militare mi costrinsero 
ad interrompere a questo punto le osservazio¬ 
ni che tuttavia ho creduto non inopportuno 
pubblicare. 

I Gruppo (ammalati non luetici). 

1. G. R., di anni 23. Diagnosi: blenorragia ria¬ 
cutizzata. 

Anamnesi ed esame obbiettivo negativi per la 
lue. S. R. Wassermann: negativa. Dopo sommini- 
strazioiie di 36 gr. di tioseptale S. R. W. : nega¬ 
tiva. 

2. I. A., di anni 21. Diagnosi: uretrite non go- 
nococcica. 

Anamnesi ed esame obbiettivo negative per la 
lue. S. R. Wassermann: negativa. 

Dopo somministrazione di gr. 28 di tiosepta’e. 
media giornaliera 8 compresse, S. R. Wasser¬ 
mann : negativa. 

3. N. C., di anni 21. Diagnosi: blenorragia ria¬ 
cutizzata. 

Anamnesi ed esame obbiettivo negative per la 
lue. S. R. Wassermann e Muller: negative. 
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Dopo somministrazione di gr. 28 di tioseptale, 
media 8 compresse al di, S. R. Wassermann e 
Miiller: negative. 

4. D. G. U., di anni 20. Diagnosi: uretrite go- 
nococcica cronica. 

Anamnesi ed esame obbiettivo negative per la 
lue. S. R. Wassermann e Miiller: negative. 

Dopo somministrazione di gr. 15 di tioseptale, 
media giornaliera 10 compresse, S. R. Wassermann 
e Miiller: negative. 

5. M. G., di anni 22. Diagnosi : foruncolosi 
avambraccio sinistro. 

Anamnesi ed esame obbiettivo negative per la 
lue. S. R. Wassermann: negativa. 

Dopo somministrazione di gr. 48 di tioseptale, 
S. R. Wassermann: negativa. 

II Gruppo (luetici cronici con ,S. R. W. negativa) 

1. G. G., di anni 27. Diagnosi: lue cronica e ble¬ 
norragia riacutizzata. 

Anamnesi : condilomi accuminati nel 1937, ble¬ 
norragia nel 1938, lue nel 1940 che fu curata ir¬ 
regolarmente. 

Esame obbiettivo: abbondante secrezione uretra¬ 
le purulenta, non segni clinici di lue in atto. 

S. R. Wassermann prima del trattamento sul¬ 
famidico: negativa. 

S. R. Wassermann dopo somministrazione di 28 
gr. di tioseptale, eseguita su sangue prelevato 12 
ore dopo sospesa la somministrazione: negativa. 

S. R. Wassermann dopo avergli praticato due 
iniezioni di bismuto salicitato da gr. 0,20 e due 
iniezioni di Neo I.C.I. (una da gr. 0,15 e l’altra da 
gr. Q.30): negativa. 

2. S. G., di anni 34. Diagnosi: lue cronica ed 
uretrite gonococcica acuta. 

Anamnesi: lue nel 1938 curata saltuariamente, 
da dieci giorni ha contratto blenorragia. 

Esame obbiettivo: abbondante secrezione ure¬ 
trale muco-purulenta, non segni clinici di lue in 
atto. 

S. R. Wassermann prima della cura con tio¬ 
septale: negativa. 

S. R. Wassermann dopo trattamento con tio- 
-septale, dose complessiva 26 gr., eseguita su san¬ 
gue prelevato 36 ore dopo l’ultima compressa som- 
ministrata: negativa. 

3. De M. V., di anni 32. Diagnosi: lue cronica e 
balanopostite acuta purulenta. 

Anamnesi : nel 1942 si contagiò di lue che fu cu¬ 
rata regolarmente, attualmente è affetto da bala¬ 
nopostite acuta. 

Esame obbiettivo: sul glande si nota una cica¬ 
trice pregressa, esito di un’ulcera contratta nel 
1942. Nella regione balano-prepuziale si osserva ab¬ 
bondante secrezione purulenta con forte iperemia 
della mucosa locale e qualche condiloma acumi¬ 
nato a cavolfiore. 

S. R. Wassermann dopo la somministrazione di 
gr. 24 di sulfamide semplice, eseguita su sangue 
prelevato 16 ore dopo sospesa la cura sulfamidica : 
negativa. 

Ili Gruppo (ulcera dura). 

1. T. M., di anni 26. Diagnosi: ulcera dura al 
glande. 

L’anamnesi e l’esame ohhieltivo depongono net¬ 
tamente per un'ulcera sifilitica. 


S. R. Wassermann eseguita 16 giorni dopo la 
comparsa dell’ulcera: negativa. 

Si pratica la ricerca della spirocheta e, in attesa 
che arrivi la risposta della S. R. W., si sommini¬ 
stra del tioseptale. 

,S. R. Wassermann eseguita dopo la sommini¬ 
strazione di gr. 20 di tioseptale: positiva (+ + + +). 

La seconda ricerca della spirocheta, sempre col 
metodo Tribondeau, previo adeguato trattamento 
dell’ulcera, mette in evidenza un discreto numero 
di spirochete pallide. 

S. R. Wassermann eseguita dopo aver praticato 
all’ammalato due iniezioni di bismuto salicitato 
da 0,20 gr. e due di Neo I.C.I. (una da 0|.15 e l’al¬ 
tra da 0,30 gr.): dubbia +-). 

2. M. S., di anni 22. Diagnosi: ulcera dura. 

L’anamnesi e l’esame obbiettivo depongono ret¬ 
tamente per un’ulcera sifilitica. 

S. R. Wassermann, eseguita 12-14 giorni dopo la 
comparsa dell’ulcera : dubbia (H--). 

S. R. Wassermann eseguita dopo la sommini- 
straz. di gr. 20 di tioseptale: dubbia (+———). 

S. R. Wassermann e Miiller, eseguite dopo aver 
praticato all’ammalato tre iniezioni di bismuto sa¬ 
licitato da 0,20 e due iniezioni di Neo I.C.I. (una 
da 0,15 gr. e l’altra da 0,30 gr.): positiva + + 
— —) la Wassermann, e positiva (+— — —) la 
Miiller. 

Foruncolosi con jSUlfamipq-alleggia . 

C. G., di anni 22. Diagnosi: foruncolosi diffusa 
con impetigine e sulfamido-allergia. 

Anamnesi: a 4 anni ebbe polmonite, nega pre¬ 
cedenti sospetti per la lue. 

All’esame obbiettivo non si rilevano segni degni 
di nota a carico dei varii organi. Sulla superficie 
cutanea, specie degli arti inferiori e superiori, si 
notano numerosi foruncoli e chiazze impettiginose. 

Il 22 ottobre ebbe il primo shock allergico, do¬ 
po somministrazione di 6 compresse di tioseptale. 

Le S. R. Wassermann e Miiller, eseguite s,ul 
sangue prelevato 48 ore dopo l’inizio di tale attac¬ 
co, cioè quando la sintomatologia non era ancor 
completamente scomparsa,, risultarono negative. 

Il 25 novembre ebbe il secondo attacco allergico 
(febbre, malessere generale, eusinofilia), dopo la 
somministrazione di 4 compresse di tioseptale. 

Le S. R. Wassermann e Miiller, eseguite subito 
dopo che era scomparsa la reazione febbrile (cioè 
24 ore dopo l’inizio dell’attacco), risultarono ne¬ 
gative. 

Riassumendo possiamo dire che nei casi 'trat¬ 
tati, sia in quelli sicuramente non luetici che 
in quelli luetici cronici con S.R.W. neigia- 
tiva, come pure nel caso di sulfamido-aller¬ 
gia, non furono 1 constatate modificazioni della 
S. R. Wassermann dopo il trattamento sul¬ 
famidico eccetto che nel caso P.A. di anni 29 
descritto all’inizio: in questo però non si può 
escludere che possa trattarsi d'i un ulcera ve- 
nerea con S.R.W. positiva (come nei casi de¬ 
scritti da Alexander, Vercellini, Pisacane, Blu- 
menthal ecc. (1), e quindi non si può stabilire 
se la modificazione della S.R.W. è imputabile 
ai sulfamidici. 

Nel caso T.M. di anni 26 affetto da ulcera 
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dura con S.R. Wassermann negativa ma con 
esame microscopico positivo per la spirocheta 
pallida, si ebbe, dopo la somministrazione di 
tioseptale, la S.R.W. positiva ( + + + +), men¬ 
tre dopo due iniezioni di bismuto e due di Neo 
I.C.I. la S.R.W. divenne dubbia. 

Nel secolid’o' caso di ulcera dura (M. S. di 
anni 22) con S.R.W. e Miiller dubbia 

( 4 --) non si ebbe modificazioni delle 

sierorcazioni dopo somministrazione di 20 gr. 
di I ic-soptale, mentre dopo tre iniezioni di bi¬ 
smuto salicilato e due di Neo I.C.I. la S.R. 

Wassermann divenne positiva (-1-), c 

la Miiller (h-). 

In conclusione la som minisi razione di tio- 
sipl.de nei casi presi in esame (non luetici, 
luetici cronici con S.R.W. negativa, solfami- 
do-alleigia) non ha ‘portato nessuna modifica¬ 
zione della S.R. Wassermann se si eccettua il 
caso P. di anni 29 nel quale non si può e- 
srludere la possibilità che -i tratti di una for¬ 
ma mista. 

Non possono essere prese in considerazione 
lo variazioni della S.R.W. avute nei casi d'ol¬ 
ivi a dura in quanto esse possono essere dovu¬ 
te al passaggio dalla fase umorale negativa 
alla fase umorale positiva e non ai sulfami¬ 
dici. 

La negatività di questi risultati non dimi¬ 
nuisce, ma anzi aumenta l'importanza o la 
necessità di c ntinuaio ed intensificare queste 
ricerche allo scopo di poter precisare se e in 
qual misura, i sulfamidici possono modifi¬ 
care le sierorcazioni diagnostiche della lue, 
lauto più t he abbiamo da un lato un conti¬ 
nuo aumento delle possibilità di orrore, dato 
e dal sempre più esteso impiego dei sulfami¬ 
dici e della utilizzazione quasi costante da par¬ 
te ilei medico pratico della S.R.W. come ele¬ 
mento decisivo jier la diagnosi della lue; e 
dall altro si ha la constatazione che i sulfa- 
Tiiidii i portano realmente a delle modificazio¬ 
ni iii U unioro ematico, mentre non si conosce 
abbastanza bene il comportamento del com¬ 
plemento e del “sistema di deviazione di fronte 
a questi medicamenti. 

Vito d’Asva (Udine) agosto 1943. 


RIASSUNTO. 


J/Y. riporta l’osservazione su di un caso 
(IVA.) di ulcera venerea con S.R.W. negativa 
che al V giorno di cura sulfamidica presentò 
un esantema urlicarioide con S.R.W. tempo¬ 
raneamente positiva. Prendendo lo spunto da 
questo caso continua' l’osservazione su altri un¬ 
dici casi di cui: 5 sicuramente non luetici, 3 
con lue cronica e S.R.W. negativa, 2 con ul¬ 
cera dura ed un caso di sulfamido-allergia.* 


In tutti questi casi non ebbe ad osservare mo¬ 
dificazioni della S.R.W. da imputare con cer¬ 
tezza ai sulfamidici inquanto nel caso X P.A. 
non si può escludere che possa trattarsi di 
S.R.W. positiva in ulcera venerea (come furo¬ 
no descritti dei casi), mentre nei casi di ulce¬ 
ra dura questa modificazione può essere do¬ 
vuta al passaggio dalla fase umorale negativa 
a quella positiva. Conclude richiamando l’at- 
lenzione sulla necessità di continuare le ricer¬ 
che allo scopo di potei- precisare se, e in quale 
misura, i sulfamidici possono modificare que¬ 
ste sieroreazioni diagnostiche. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Pio Istituto di S. Spirito ed Ospedali Riuniti dì Roma. 

Padiglione Morgagni 
dirotto dal Primario Chirurgo 
Prof. C. Antonucci 

Sopra un caso di ascesso profondo della' 
parete anteriore dell’addome di rara 
evoluzione. 

Dott. Giuseppe Grassi, aiuto chirurgo ff. 


Presento un caso di ascesso profondo della 
parete an-lcriore dell'addome, localizzato al di 
dietro del muscolo retto rii destra, nel tessuto 
properitoneale, in dirotta continuità e vicinan¬ 
za dello spazio prcvescicale del Retziius. 

La rarità di questa particolare localizzazione, 
di cui ebbe ad accuparsi per primo (Bernutz 
nel 1850, la probabile origine ematogena, per 
via metastatica, del processo flemmonoso, giu¬ 
stificata dall’assenza di lesioni viscerali ap¬ 
prezza bili, 1 eccessivi! rarità dell’evoluzione 
della raccolta ascessualc, che dal tessuto pro¬ 
peritoneale si è diffusa in profondità verso la 
grande cavità peritoneale, sono stati gli ele¬ 
menti che mi hanno indotto a rendere di pub¬ 
blica ragiono la osservazione di cui riporto i 
dati clinici ed operatori. 


Elide B., rii a. 25, d.d.c., coniugata con 1 figlio. 
Nulla nei precedenti familiari. 
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Mestruata regolarmente dall’età di 15 anni, sen¬ 
za alcuffia alterazione nel ritmo, nella quantità e 
ne’la qualità. 

Nulla di speciale nell’anamnesi patologica re¬ 
mota. 

Da 15 giorni la p. accusa dolori continui ai qua¬ 
dranti inferiori dell'addome, più particolarmente 
s* quel’o di destra. I dolori sono persistiti quasi 
immodificali, con lievi remissioni, senza speciali ir¬ 
radiazioni, e sono siati sempre accompagnati da mo¬ 
dica febbre sui 37,5-37.8. Negli ultimi tre giorni*i 
do’ori si sono accentuati, è comparso vomito, e la 
febbre si è innalzala. L’alvo è stato in questo pe- 
riodo stitico; l’urinazione sempre regolare. 

Entra in Ospedale il 18 aprile 1942. 

Esame obbiettivo.'. Condizioni generali discrete. 
Sensorio integro. Decubito preferito supino. Cute e 
mucose visibili rosee. Pannicolo adiposo discreto. 
Sistema linfoglando’are indenne. 

Lingua umida, patinata. Faringe normale con 
modica ipertrofia delle tonsille. Dentatura sana. 

Polso: 98, ritmico, uguale, a pressione apparen¬ 
temente normale. 

Temperatura: 38°; respiro: 24. 

Torace e Cuore: nulla di speciale. 

Addome : non meteorico, indolente e trattabile 
nei quadranti superiori. T quadranti inferiori sono 
dolenti, e particolare dolenzia si suscita alla palpa¬ 
zione della fossa i’iaca destra, ove si apprezza con¬ 
trattura muscolare. La difesa è qui accentuala e 
non permette, nemmeno con la palpazione piu 
delicata, di esplorare gli organi intraddominali. 
Invitando la p. a respirare profondamente si rie¬ 
sce soltanto ad apprezzare, nell’istante di minore 
contrattura, un impacco profondo circoscritto 
alla fossia iliaca, destra in prossimità della linea 
mediana. 

Gli organi ipocondriaci si delimitano normal¬ 
mente e il sistema nervoso appare in ordine. 

Sulla base dei criteri anamnestici ed obbiettivi 
si decide di intervenire con diagnosi di ascesso di 
origine appendicolare. 

Atto operatorio (18 aprile 1942: Dott. Grassi). 

R. A. novocainica regolare. 

Incisione di Mac Burney. 

Aperto il peritoneo si rileva il segmento ileo- 
cecale in sede normale, con appendice apparen¬ 
temente indenne, senza segni di processi infiam¬ 
matori in atto ò pregressi. In basso e in vicinanza 
della linea mediana, all’altezza dell’ipogastrio, si 
apprezza un impacco costituito da omento, della 
grandezza di un grosso uovo, che aderisce alla pa¬ 
rete addominale. Le anse intestinali sono libere e 
senza alcun segno di flogosi. L’esplorazione degli 
organi genitali fa riconoscere l’utero e gli annessi 
normali. Previa appendicectomia e accurata difesa 
della cavità addominale con pezze e lunghette tut- 
t’intorno all'impacco omentale, si apre una rac¬ 
colta purulenta, che era delimitata dall’omento e 
si svuota con l’aspiratore. Qualche goccia di pus 
si preleva a parte per l'esame batteriologico. La 
cavità ascessuale, esplorata digitalmente, si porta 
nello spessore della parete addominale, al di die¬ 
tro del muscolo retto di destra, dove si scava am¬ 
piamente in superficie. Si reseca un tratto di 
omento necrotico che delimitava posteriormente 
la cavità ascessuale e si tampona questa con un 
tampone provvisorio per aprire dal davanti la 
parete anteriore dell'ascesso. Per far ciò si pro¬ 
lunga la incisione di M .B. con un taglio trasver¬ 


sale esteso dall’estremo inferiore della M.B. alla 
linea mediana; si apre la linea alba, si penetra, 
dopo aver superato lo spazio soprapubico, nello spa¬ 
zio prevescicale di Retzius, si scolla ne’ tessuto 
properitoneale verso destra e si riconosce de visu 
la cavità ascessuale, la cui parete anteriore è co¬ 
stituita dalla fascia trasversali ispessita. La cavità,, 
della grandezza complessiva di un pugno, era sca¬ 
vata in gran parte nel lessuto prò peritoneale, deli¬ 
mitata da aderenze infiammatorie, e in picco’a 
parte si affacciava nella cavità peritoneale dove ve¬ 
niva delimitata posteriormente e ai lati dall’omen¬ 
to. La apertura nel peritoneo era contrassegnata 
da un foro circolare, del diametro di 3-4 cm. Si 
tampona allora con tubi e garza iodoformica, fa¬ 
cendo fuoruscire i drenaggi che pescano nella 
grande cavità addominale dalla parete anteriore 
dell’ascesso, e si chiude così totalmente la inci¬ 
sione di M. B. 

Ad un successivo ed accurato interrogatorio della 
malata per indagare se ne’la storia esistesse il fo¬ 
colaio iniziale d’origine della cavità ascessuale, ri¬ 
sultò che nessun disturbo' urinario, nè altre soffe¬ 
renze a lipo intestinale aveva sofferto la paziente: 
inoltre nessun trauma di una certa entità aveva 
colpito le pareti dell’addome. Esisteva soltanto nel¬ 
la storia recente che 20-30 giorni prima dell’ingres¬ 
so in Ospedale aveva notato la comparsa di 2-3 fo¬ 
runcoli sulla cute dell’avambraccio che sparirono 
dopo qualche giorno. All'infuori di questo episo¬ 
dio passeggero, la p. non ha sofferto recentemen'e 
di altre localizzazioni cutaneo-mucose di processi 
infiammatori sia pure di lieve entità. 

Esame urine : P.S. 1018. Albumina e Zucchero: 
assenti. Sedimento: nulla di patologico. 

L'esame batteriologico del pus dimostrò lo svi¬ 
luppo di numerose colonie di stafilococco aureo. 

Decorso post-operatorio: regolare. La paziente fu 
dimessa completamente guarita in 42 a giornata. 

★ 

* ★ 

I flemmoni e gli ascessi della parete ante- 
riore dell’addome sono stati variamente classi¬ 
ficati a seconda dei criteri patogenetici o di 
quelli a nat omo-patologi cì. 

Nei vecchi 'trattati, seguendo il criterio della 
sede, si sono distinti in flemmoni superficiali, 
flemmoni intramuscolari e flemmoni sottope- 
mtoneali. 

Guinard fa una principale classificazione, 
basata sul criterio patogene!ico in flemmoni 
di origine esterna e flemmoni di origine in¬ 
terna. 

T primi, nei quali i germi provengono dal¬ 
l’esterno, sono quelli secondari ad una lesione 
infettiva della pelle (eczema, foruncoli...) o ad 
una ferita accidentale oppure operatoria con 
ritenzione o meno di corpi estranei (scheggie, 
fili di seta, ecc.) e possono essere superficiali 
o profondi. 

T flemmoni di origine interna che sono sem¬ 
pre dei flemmoni profondi, possono rappre¬ 
sentare o la manifestazione locale di un’infe¬ 
zione generale oppure, come più frequente- 
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mente accade, sono propagagli per vicinanza da 
un viscere vicino malato. I flemmoni di ori¬ 
gine interna vengono distinti da Guinard, per 
la sede, in ascessi dei muscoli retti e ascessi 
dellq logg l a del Retzius. 

Donati, seguendo un criterio rigidamente 
anatomico, fa la seguente classificazione: 

1) ascessi e flemmoni superficiali , distinti 
in circoscritti e diffusi; 

2) ascessi situati nella guaina del muscolo 
retto; 

3) ascessi dolio spazio soprapubico; 

4) ascessi dello spazio prevescicale; 

o) ascessi properitoneali , ascessi sotto- 
ombelicali. — 

Boppe, seguendo parimenti il criterio anato¬ 
mico, distingue: 

1) ascessi e flemmoni superficiali del tes¬ 
suto cellulare sottocutaneo; 

2) ascessi e flemmoni della guaina dei 
relli; 

3; flemmoni dello spazio prevescicale o 
flemmoni del Retzius con la sottoclasse dei 
flemmoni di Heurleaux; 

4 ) flemmoni del tessuto cellulare sotto- 
j'critoneale (flemmoni del Bernutz). 

Dal punto di vista patogenetico credo che sia 
molto utile la classificazione di Guinard in 
flemmoni di origine esterna e flemmoni di 
origine interna. Essa ci d'à la separazione netta 
fra due classi di raccolte ascessuali della pa 
rete dell'addome che clinicamente vanno in¬ 
quadrati differentemente, in relazione non 
soltanto al meccanismo patogenetico, ina an¬ 
che alla sorgente dell'infezione. I flemmoni di 
origine interna, che sono quelli che qui ^inte¬ 
ressano direttamente, rivestono una fisionomia 
'particolare, potendo essi spesso conferire al 
quadro clinico l’importanza dominante, in 
quanlo il processo originario, da cui i germi 
sono parliti, o sfugge all’osservazione, o è 
spento, o é mollo limitato da passare in secon¬ 
da linea. 

Dal punto d'i visita anatomico, seguendo 
l’anatomia della regione, e prescindendo dalle 
flogosi superficiali, ritengo opportuno, sempli¬ 
ficando, considerare: 

1) i flemmoni della guaina dei retti di¬ 
stinti in premuscolari , muscolari e retromii- 
scolari; 

2) i flemmoni prop e ritornali; 

3) i flemmoni dello spazio » prevescicale, 
dei quali fanno parte i cosidetti flemmoni di 
Henrteaux. 


I flemmoni e gli ascessi della guaina dei 
retti possono essere situati al di sopra o al di 
sotto d'eH’ombelico. Quelli sinuati al di sopra 
deri\ ano il più spesso dalla suppurazione di 
un ematoma per rottura muscolare, e ciò è 
stato oggetto di numerosi lavori per spiegarne 
la patogenesi. Quelli situati al idi sotto, oltre 
che da suppurazione di ematomi spontanei o 
provocati, possono essere dati da miositi sup¬ 
purale, come manifestazione metastatica di 
stati infettivi gravi o leggeri (tifo, setticemir, 
foruncolosi, affezioni infiammatorie cutaneo- 
mucose, ecc.). 

Quando l’ascesso è sviluppato fra il musco¬ 
lo e la guaina, è quasi sempre retromuscolare, 
poiché è nello spazio retromuscolare che il pro¬ 
cesso trova una loggia facilmente scoliabile e 
lassa, mentre nello spazio premuscolare, per 
le aderenze intime della guaina alle interse¬ 
zioni -tendinee del muscolo, il pus trova condi¬ 
zioni di sviluppo poco favorevoli. 

Nei flemmoni della guaina dei retti ritenia¬ 
mo di comprendervi quelli che da talune clas¬ 
sificazioni sono indicati a parte col nome di 
flemmoni dello spazio sopra pubico (spazio di 
Charpy-Leusser). È noto infami che lo spazio 
soprapubico di Charpy-Leusser fa 'parte della 
loggia retromuscolare dei muscoli retti, essen¬ 
do formalo dal d'ivaricamento in basso del mu¬ 
scolo retto e della fascia trasversali, i quali 
si allontanano l’un l’altro progressivamente 
per terminare il primo innanzi al pube, la se¬ 
conda sul labbro posteriore del margine supe¬ 
riore dello stesso osso. I flemmoni che si svi¬ 
luppano in questo spazio pertanto debbono es¬ 
sere compresi nei flemmoni della guaina dei 
retti in quanto si sviluppano nel tessuto areo- 
lare ohe dipende dallo strato areolare perimu¬ 
scolare che circonda il muscolo stesso. 

Anche dei flemmoni properitoneali bisogna 
distinguerò quelli sopra-ombelicali e quelli sot¬ 
to-ombelicali. Diciamo senz’altro che i sopra- 
ombelicali il più spesso rappresentano uno sta¬ 
dio evolutivo di un flemmone pericolecistico, 
meno spesso pericolico, ed 1 è importante il ri¬ 
cordo di questa evenienza per individuare l’o¬ 
rigine di certe raccolte ascessuali sopra-ombe¬ 
licali, divenute da profonde superficiali, e che 
potrebbero sembrare a prima vista apparente¬ 
mente primitive. 

1 flemmoni properitoneali sotto-ombelicali 
si confondono, nei limiti della regione dei 
muscoli retti, con i flemmoni prevescioali, poi¬ 
ché ci è noto dall’anatomia che lo spazio pre¬ 
vescicale del Retzius, delimitato in addietro 
dalla fascia ombelico-prevescicale estesa in 
senso trasversale d'a un’arteria ombelicale al¬ 
l’altra e nel senso verticale dall’ombelico al pa- 
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viinemtp pelvico, e in avanti dal foglietto po¬ 
steriore della guaina dei muscoli retti (fascia 
trasversali»), comunica lungo i suoi margini 
con lo spazio properitoneale, rendendo' quin¬ 
di mollo facile il diffondersi verso questa re¬ 
gione degli ascessi originati nella cavità pre- 
vescicale e inversamente. 

Nel nostro caso appunto si trattava di una 
localizzazione ascessuale nello spazio properi¬ 
toneale di destra, al di dietro della lascia tra¬ 
sversali», a metà strada fra ombelico e sinfisi 
pubica, in diretta continuità dello spazio pre¬ 
varicale. 

E per quanto riguarda i flemmoni dello spa¬ 
zio prevescicale propriamente delti, è stato con¬ 
siderato (Crescenzi, Aversenq) un flemmone 
pericistico e uno extracistico. Il primo consi¬ 
ste in una raccolta che si l'orma attorno alla 
vescica e che si accompagna sempre con di¬ 
sturbi della urinazione. Il secondo, l’exitraci- 
slico, sarebbe quello a sviluppo più netto del¬ 
la parete dell’addome, localizzato al davanti 
della fascia ombelico-prevescicale, senza o con 
• pochi disturbi delTurinazione, per gli scarsi o 
assenti rapporti di vicinanza con la vescica. 
Crescenzi propose di sostituire' al 'termine d'i 
flemmone extracistico quello di cellulite pre- 
vesci co-pelvica. 

A prescindere da questo classificazioni, che 
in verità sono piuttosto artificiose, i flemmoni 
prevescicali ripetono per la loro sede le dispo¬ 
sizioni anatomiche dello spazio, il quale è di¬ 
viso in logge secondario da sepimentazioni che 
sono state ben studiate da Charpy e Aversenq. 
Imporlanti i sopimenti trasversali, in numero 
di due, uno aho situato al di sotto deH’ombe- 
lico, delimitante una piccola loggia' superiore 
nella quale si sviluppano i flemmoni superiori 
d'elio spazio prevescicale, già descritti col no¬ 
me di flemmoni di Heurteaux, e un altro bas¬ 
so, relropubico, delimitante una loggia nella 
quale si sviluppano i flemmoni pelvici, retro 
e sotto-pubici. 

Per quanto riguarda la patogenesi, conside¬ 
rando i flemmoni di orìgine interna in cui il 
nostro caso va compreso, e mettendo da parte 
le discussioni patogenetiche che riguardano la 
primitività o meno e i rapporti con un trau¬ 
ma o meno delle raccolte ascessuali a carico 
del retto (miostite suppurata? ematoma dovu¬ 
to alla rottura del muscolo malato? flemmone 
« essenziale » della loggia del muscolo?), ac¬ 
cenniamo che i (germi d'olla suppurazione ar¬ 
rivano negli strati profondi della parete del- 
1 addome o per via metastatica enVatogena, op¬ 
pine |km’ contiguità e per via linfatica da or¬ 
gani vicini malati (visceri addominali, vescica, 
uretra, prostata, eco.). L’ascesso si può costi¬ 


tuire cioè con due meccanismi differenti, o co¬ 
me manifestazione locale di un’infezione gene¬ 
rale, che talora può essere aridhe molto lieve, 
ovvero come infezione diretta dovuta alla vici¬ 
nanza di un organo malato. 

Nel primo meccanismo, che è il più raro, 
rientrano i flemmoni e gli ascessi nel decorso 
di qualsiasi sepsi, particolarmente in quella ti¬ 
foidea. Sono stati d'esciitti casi di ascessi pro¬ 
fondi della parete addominale, oltre che in de¬ 
corso di tifo, nell’infezione puerperale, nella 
erisipela '(Duplay), nella parotite, nella forun¬ 
colosi (Scriba), nell’ascesso dentario (Scriba), 
nel patereccio (Hartmann). Gli ascessi nel cor¬ 
so' di un tifo o di un paratifo sono stati visti 
anche in periodo di convalescenza e in qua¬ 
lunque sede (loggia dei muscoli retti, prò peri¬ 
toneali, prevescicali). ' 

Più frequente però è il secondo meccanismo, 
cioè quello per il quale Eascesso è alle dipen¬ 
denze d'i malattie dell’apparato digerente o 
dell’apparato urogenitale. 

Lna lesione intestinale, ad es., (ulcerazione 
banale o specifica) può, contraendo l’ansa ade¬ 
renze con il peritoneo parietale anteriore, rap¬ 
presentare la porta d’ingresso dell’infezione. 
Alcuni hanno pensato che questo fosse il mec¬ 
canismo di formazione degli ascessi nel corso 
del tifo, e a sostegno di quest ‘ipotesi hanno ri¬ 
chiamato il faitto che spesso l’ascesso, quando 
è della loggia dei retti, si forma al di sotto 
della linea semicircolare del Douglas, laddove 
il muscolo è sprovvisto di aponevrosi posterio¬ 
re. Comunque per gli ascessi della guaina dei 
retti di origine ebertiana, osservazioni e studi 
accurati (Labuze, Zenker, Sabrazès e Panzat, 
ecc.) hanno dimostrato che cause 'traumatiche 
minime agiscono nel corso del tifo sul musco¬ 
lo retto in esitato di degenerazione granulale e 
ialina 'determinandone la rottura: l’ematoma 
che ne risulta suppura per l’intervento dei ba¬ 
cilli d'i Eberth e l’ascesso è costituito. 

Anche le ulcere dello stomaco, quelle della 
parete anteriore in ispecie, possono penetran¬ 
do nello spessore della parete dell’addome, dar 
luogo alla formazione di flemmoni e ascessi. 

Il fegato e la colecisti sono spesso in causa; 
non è del Hutto raro osservare raccolte asces¬ 
suali profonde prima e successivamente super¬ 
ficiali dell'ipocondrio destro, dell’epigastrio o 
periombelicali, che prendono origine da una 
colecistite suppurata o da un ascesso del fe¬ 
gato (Poisson). 

Anche l’origine appendicolare è segnalata in 
alcuni casi con lo stesso meccanismo della pro¬ 
pagazione da vicinanza (Mayerson, G'rant, 
Franche, Boppe, Fasano, Giuliani. :..)• 

Infine vanno ricordate le infezioni uro-geni- 
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tali, ohe assumono importanza speciale per i 
flemmoni e gli ascessi del Kelzius e per quelli 
properitoneali bassi. Si tratta di cistiti e peri- 
cistiti, di infezioni prostatiche, uretrali, di sup¬ 
purazioni degli annessi, ecc. (Castaneda y 
Campos, Bouilly, Aversenq, Crescenzi...). 

Flemmoni della regione ipogastrica, a svi¬ 
luppo peri vescica le, inoltre, sono stati descritti 
in seguito ad osteomielite ed osteite traumati¬ 
ca del pube (Ombròdanne, Solieri, Zoli, Giu¬ 
liani...). 

Prendendo in esame il nostro caso, ritenia¬ 
mo che nessuna lesione di vicinanza è stata 
osservata operatoriamente: il cavo addomina¬ 
le, che è stato possibile, mediante l’incisione 
di M. li. eseguita in relazione alla diagnosi di 
ascesso appendicolare, dominare con la vista 
prim.. dello svuotamento dell’ascesso, si è pre¬ 
sentalo, al Fin fuori del tratto di grande omen¬ 
to aderente alla parete anteriore dell’addome e 
costituente la parete posteriore della raccolta 
prò peritoneale, normale; sana si è presentata 
l’appendice e nessuna ansa intestinale aderiva 
alla parete o all’omento, sicché si potè esclu¬ 
dere l'origino intestinale; parimenti per la 
normalità assoluta, macroscopicamente rileva¬ 
bile, degli annessi e dell'utero si potè esclude¬ 
re l'origine utero-annessiale. Infine l’origine 
vestitale è stala esclusa «con l’interroga torio 
della malata e con .gli esami di laboratorio, 
che non fecero mettere in evidenza alcunché 
di patologico a carico delle vie urinarie. 

Indagando sulla eventuale presenza di pro¬ 
cessi infiammatori a distanza, in atto o pre¬ 
gressi, che potessero giustificare un’infezione 
sia pure leggera, e quindi la possibilità di una 
localizzazione metastatica sulla parete dell’ad¬ 
dome, abbiamo trovato soltanto la presenza di 
una leggera foruncolosi dell’arto superiore de¬ 
stro sofferta una diecina d'i giorni prima del- 
1 inizio dei sintomi acuti addominali. 

In assenza pertanto di altra spiegazione pato¬ 
gene! ioa, dobbiamo ammettere che presumi¬ 
bilmente il foruncolo sia statola porta d’in¬ 
gresso dello stafilococco, germe che è sitato in¬ 
dividuato nel pus della raccolta ascessuale, 
senza f>eraltro voler escludere con ciò la pos¬ 
sibilità che un infezione di vicinanza minima, 
sfuggita all’osservazione, sia stata la causa del 
processo. 

Abbandonati a sé stessi, i flemmoni pro¬ 
fondi della parete dall’addome, dopo essersi 
diffusi in superficie per una certa estensione, 
tendono in genere a migrare verso gli strati 
più superficiali sino alla pelle. I flemmoni 
della guaina dei retti possono talora diffon¬ 
dersi nello spazio properitoneale et nello spazio 
prevescicale. Quelli prevescicali e properiito- 


neali tendono ad aprirsi all’ombelico; talora 
però possono farsi strada verso le fosse ilia¬ 
che, verso il canale crurale o anche in addie¬ 
tro verso lo spazio pelvi-rettale superiore o le 
fosse ischio-rettali. Possibilità più rare sono 
l’apertura in vescica ovvero addirittura l’aper¬ 
tura nella grande cavità peritoneale, preceduta 
magari coinè nel nostro caso da aderenze o- 
mentali costituendosi co-sì una peritonite cir¬ 
coscritta. 

i\el nostro caso l’ascesso era scavato in mas¬ 
sima parte nello spazio properitoneale, rag¬ 
giungendo inedia Intente lo spazio prevescicale, 
lateralmente il margine esterno del muscolo 
retto di destra e si prolungava attraverso un’a¬ 
pertura del peritoneo del* diametro di 3-4 cm. 
nella parte aftatto anteriore del cavo oddomi- 
nale, ove era delimitata posteriormente e late¬ 
ralmente d'ai grande omento. Ne veniva così 
come un ascesso a bottone di camicia di cui la 
porzione parietale, presumibilmente anzi con 
quasi certezza, stante l’assenza di lesioni visce¬ 
rali, era la primitiva, mentre la porzione ad¬ 
dominale rappresentava l’evoluzione seconda¬ 
ria dell’ascesso. 

La clinica dei flemmoni e degli ascessi pro¬ 
fondi della parete dell’addome è piuttosto sem¬ 
plice: essa si riassume nei fenomeni tossici ge¬ 
nerali e nei fenomeni infiammatori locali, i 
quali ultimi talvolta, data la profondità del 
processo, possono mentire un’affezione end'o- 
addominale, un ascesso appendicolare ad es., 
quando la raccolta è situala verso destra. 

Talora, come abbiamo accennato, il proces¬ 
so flemmonoso della parete rappresenta l’evo¬ 
luzione di un processo suppurativo addomina¬ 
le e «|►ertanito la sintomatologia è associata. In 
questi casi spesso è l’intervento che permette 
di ritrovare il focolaio suppurativo inizialo. 

In questa breve rassegna dei flemmoni del¬ 
la parete addominale noi ci siamo riferiti ai 
flemmoni acuti. Esistono però anche dei flem¬ 
moni lignei della parete» addominale e decorso 
cronico, veri tumori infiammatori, qualche 
volta confusi addirittura coi neoplasmi mali¬ 
gni, e cihe riconoscono la loro origine o in un 
corpo estraneo (scheggie, fili di sella, aghi...), 
oppure sono secondari ad una suppurazione 
addominale a lento decorso che» magari passa 
inosservata. 

RIASSUNTO 

L A. presenta un caso di ascesso profondo 
della parete anteriore dell’addome, situato al 
di dietro del muscolo retto di destra, nel tes¬ 
suto properitonoaie in diretta continuità dello 
spazio prevescicale del Retzius. La rarità della 
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localizzazione, la probabile origine ematogena 
per via metastatica del processo flemmonoso, 
giustificata dall’assenza di lesioni viscerali ap¬ 
prezzabili, l’eccessiva rarità dell’evoluzione 
della raccolta ascessuale che dal tessuto prope¬ 
ritoneale si è diffusa in profondità verso la 
grande cavità addominale, sono stati gli ele¬ 
menti che hanno indotto Fautore a comuni¬ 
care il caso. 

Una rassegna sulle conoscenze attuali dei 
flemmoni e degli ascessi della parete anteriore 
dell’addome con particolare riguardo sulla pa¬ 
togenesi e sulle classificazioni completano l’e¬ 
sposizione del caso. 
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TRIBUNA LIBERA 

Clinica Chirurgica della R. Università 

di Pisa 

In risposta alla replica di Angeli sull’ezio- 
patogenesi dell’appendicite. 

Prof. Gino Baggio, direttore. 

Aurelio Angeli mi invita ( Policlinico , Sez. 
Prat., 1943, n. 33, p. 1088) a soffermarmi sul 
mio concetto che l’appendicite è di origine 
dispeptica. 

Veramente io credevo di avere già scritto ab¬ 
bastanza anche su quell’argomento. Visto che 
invece bastato non è, continuiamo. E voglio 
dire subito che lo faccio con due intendimenti. 

1) soddisfare ciò che ritengo un mio do¬ 
vere; 

2 ) richiamare alcune esigenze indispensa¬ 
bili alle discussioni scientifiche. 

In tutti i miei riferimenti alla appendicite e 
ad altre malattie da sensibilizzazione endoge¬ 
na la parola a dispepsia » è intesa nel senso 
letterale fisio-patolcigico idi « digestione erra¬ 
ta!), con tutta l’elasticità di interpretazione 
che ad essa bisogna concedere e che io ho più 
volte messo in evidenza. 

(Già nella prima pubblicazione sul Policli¬ 
nico 1935, a colonna 2315 sono scritte in cor¬ 
sivo queste parole: « unica causa della dispep¬ 
sia intesa nel 'significato letterale »). 

Non ostante questa mia iniziale precisazio¬ 
ne, Angeli, nel contraddirmi, dopo avere af- 
iermato che 

« col comincijare /dell’età delle alterazioni 
dei succhi digerenti l’appendicite è scomparsa 
quasi del tutto »; 
avanza le seguenti richieste: 

1) « Se si deve ammettere che l’appendi¬ 
cite acuta è sempre di origine dispeptica, mi 
sembra necessario dimostrare che una forte 
percentuale di dispeptici finisce per ammalarsi 
di appendicite »; 

2) « mi sembra inoltre indispensabile 
provare che tutti gli appendicitici acuti sono 
anche o sono stati in precedenza dei dispep¬ 
tici ». 

Ora, come spesso accade, egli non s’accor¬ 
ge che per fare l’ipercritico cade da sè nelle 
contraddizioni e nelle difficoltà nelle quali 
vorrebbe trovare me. 

Lascio a lui la responsabilità di quella legge 
clinica che al cominciare della età delle alte¬ 
razioni dei succhi digerenti l’appendicite è 
scomparsa quasi idei tutto. 

Gli domando invece: se egli stesso scrive che 
« è arduo formulare una definizione base, ana- 
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Ionio-patologica, della dispera », cosa inten¬ 
de egli 'per « alterazioni dei succhi digeren¬ 
ti »- 3 Affinchè si possa stabilire l’età di queiste 
alterazioni bisognerà bene che si sappia in che 
cosa esse consistano. 

Vuole (e passi) far rientrare anche l’espres¬ 
sione suddetta (che è invece eminentemente 
fisio-patologica) nell’altra sua affermazione cli¬ 
nica « non è difficile clinicamente dare il giu¬ 
sto valore a una sintomatologia dispeptica »? 

Allora gli dirò che s’impone il seguente no¬ 
tinole divario di premesse: per me « dispep¬ 
sia in senso patologico generale », (per lui 
•( dispepsia in senso sin toni ufologico con¬ 
venzionale»: con la diretta conseguenza che 
i dispeptici considerati da lui non sono che 
una parte di quelli considerati da ine, e col ri¬ 
sultato che egli non potrà avere nè la dimo¬ 
strazione che i (suoi) dispeptici debbono finire 
coll ammalarsi in una forte percentuale di ap¬ 
pendicite, nè la pro\a che tutti gli appendici¬ 
tici acuti sono anche o sono salati in prece¬ 
denza dei dispeptici (al modo che intende lui). 

Capisco che il medico non può accontentarsi 
del concetto fisio-patologico generale ed ha 
pure bisogno di appoggiarlo ad un riferimento 
clinico; ma per far questo a proposito di di¬ 
spepsia come causa di sensibilizzazione endo¬ 
gena, bisogna sapere utilizzare tutti i mezzi di 
studio che la clinica offre, tra i quali non ul- 
■tima la terapia. Studiando a questo modo ci 
> imbatte in constatazioni che fanno meravi¬ 
glia non ad altri ina a me stesso che pure so¬ 
no guidato dalla nozione della relativa possi¬ 
bilità. 

Per attenermi ad' evenienze pure abbastan¬ 
za semplici dirò di aver guarito, per aver dato, 
m i limiti del possibile, ai succhi digerenti il 
loro automatismo di regolazione, degli ecze¬ 
matosi reduci da lutile le altre cure più note, 
i quali (mi si <|>assi l’espressione) avrebbero 
mangiato chiodi, i colitici (i quali, sempre in 
ba>< al mio concetto ecologico e relative ap¬ 
plicazioni terapeutiche, formano gruppo nu¬ 
meroso nei miei buoni risultati) hanno gene¬ 
ralmente un appetito che non riescono a sod¬ 
disfare |>er timore delle certe conseguenze. 

Ora questi malati costituiscono l'opposto di 
ciò che probabilmente intende Angeli per 
<( sintomatologia dispeptica » e pure sono dei 
dispeptici (nel senso mio). 

Ma a questo punto io vorrei fare una consi¬ 
derazione più fondamentale. 

Quale è lo scopo per il quale Angeli insiste 
tanto sul rapporto fra appendicite e dispepsia? 

Ragione pienissima di farlo avrebbe se io 
avessi avanzato la ‘teoria sensibilizzativa di¬ 
speptica come prova che 1 appendicite non è 


di natura batterica. Ma il mio procedimento 
è stato invece diametralmente opposto. 

Constatato cioè che l’appendicite non è di 
natura batterica, ho costruito la teoria sensi¬ 
bilizzativa endogena di origine dispeptica co¬ 
me quella che sola (fin’ora) mi permette di 
spiegare i fenomeni appendicitici non spiegati 
dalla teoria batterica. 

E anche il nuovo indirizzo di cura è deter¬ 
minato essenzialmente dal disconoscimento 
della causa batterica. La teoria sensibilizzativa 
(da dispepsia) vi ha parte a spiegare fenomeni 
fino ad ora ignorati, come l’improvviso sta¬ 
bilirsi della perforazione; ma se Angeli trova 
modo di spiegare quei fenomeni diversamen¬ 
te, la teoria sensibilizzativa può essere messa 
da parte benissimo senza però che l’indirizzo 
di cura muti. Perchè, si può mettere da 
parte la teoria, non i fenomeni che essa inten¬ 
de di spiegare; e, se ad Angeli non bastano, 
per la precocità della perforazione, le « pro¬ 
ve» fornite dalla mia passata esperienza e da 
pezzi anatomici di altri operatori (illuminati 
da relative storie cliniche), lo pregherei di 
dirmi quale altra prova potrei tornigli io, men¬ 
ilo sarebbe assai semplice — mi pare — che 
mi fornisse lui la «Iprova» del contrario: lui 
che « considera obbiettivamente il significato » 
di quanto io ho scritto. 

Dimostrazione! dice Angeli. 

Sì, d’accordo. Dimostrare è il fine che nei 
limiti delle mie forze perseguo anch’io. Ma di¬ 
mostrazione diretta fino dove è possibile e so¬ 
prattutto dimostrazione sempre. 

Perchè, egli che mi richiede le dimostra¬ 
zioni nei riguardi dell’appendicite malattia di¬ 
speptica, e quindi non s appaga di quelle for- 
niilcigli, non si ferma a considerare prima, me¬ 
glio di come abbia fatto fin’ora, quanto ci 
sia di errato nelle credute dimostrazioni cli¬ 
niche e anatomo-patologiche dell’appendicite 
malattia batterica; mentre in un primo tempo 
io ho rilevato proprio esclusivamente che le di¬ 
mostrazioni della causa batterica mancano e 
ho invitato a discutere su questo soltanto? 

No, io non ho equivocato minimamente 
quando ho scritto che Angeli nega l’appendi¬ 
cite flemmonosa, perchè, se egli scrive (come 
ha scritto nel n. 11 di questo giornale) che 
« La gran maggioranza dei chirurghi, 
si è resa conto che la peritonite settica è sem¬ 
pre la conseguenza di un’appendicite perfora¬ 
ti va. Per 1 conto mio questa nozione era da tem¬ 
po acquisita », 

se ora (Policlinico, n. 33) ripete: 

una ulteriore evoluzione del flemmone ap¬ 
pendicolare conduce nè più nè meno che alla 
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perforazione in cavità peritoneale per usura del¬ 
la parete », 

ho ragione io di concludere che in tal mo¬ 
do si toglie al flemmone la proprietà di dif¬ 
fondersi in continuità di tessuti, perchè non 
si conosce il flemmone viscerale che, invece di 
invadere il viscere in spessore e in superficie 
si limiti a perforarlo. 

Almeno la si toglie a giudizio di tutti colo¬ 
ro che del flemmone non hanno ancora di- 
sconosciuto i caratteri anatomici consueti. 

Si toglie anche a giudizio di tutti coloro che 
ancora accettano ciecamente le classiche no¬ 
zioni dell'apipendi'ciite flemmonosa intese a far 
sapere eh'essa può portare a peritonite per a- 
pertura di ascessi microscopici della superficie 
sierosa o per diffusione dalla superficie del- 
1 appendice al peritoneo degli altri visceri. 

E se Angeli crede di avere raggiunto a que¬ 
sto proposito nuovi lumi non credo che vorrà 
limitarsi a tenere tainta conquista personal¬ 
mente per sè anziché farli conoscere attraver¬ 
so le dimostrazioni che in tal caso sono invece 
tanto facili ad offrirsi a chiunque sappia por¬ 
re l’occhio al microscopio. 

Tolta al flemmone la proprietà di diffonder¬ 
si in continuità di tessuti, si nega (ripeto) il 
flemmone e, negato il flemmone è belle spie¬ 
gato (egli mi pone lobbiezione addirittura in 
corsivo) : 

« perchè la dimostrazione di una peritoni¬ 
te a meccanismo unico perforativo contrasta 
con la teoria batterica ». 

Perchè batteri che possano dare perforazio¬ 
ne senza avere dato flemmone non possono es¬ 
sere che gassogeni in forma pura, che nell’ap¬ 
pendicite come tali non sono stati riconosciuti 
mai, mentre dovrebbero invece esserlo sempre, 
e che dovrebbero dare le» caratteristiche altera¬ 
zioni della necrosi icorosa mentre si tovano 
quelle della necrosi emorragica continuatesi 
con l’infiltrazione istioide delle alterazioni sen- 
sibilizzative. 

Non è punto per l’ipotesi che i germi comin¬ 
cino la loro azione patogena nel tessuto linfa¬ 
tico della sottomucosa che trovo senza con¬ 
sistenza il pensiero di Angeli (se ammetto io 
Periterò tropismo per sostanze tossiche in ge¬ 
nere, come potrei negarlo per i batteri?). 

La mancanza di consistenza del suo pensie¬ 
ro la trovo invece nelle proprietà che ai batteri 
egli attribuisce e che desidero» esporre anche 
ora con le sue parole: 

« E agiscono in modo vario sui tessuti e su¬ 
gli organi, prevalentemente con le loro tossine. 

« E credo bene precisare che a volte i germi 
possono giungere alla appendice già in stato 
di esaltazione patogena, da focolai lontani di 


infiammazione, nel corso di malattie infettive; 
ed 1 è appunto fra questi casi che noi possiamo 
trovare le forme cosidette ipertossiche, nelle 
quali sulla localizzazione appendicolare preva¬ 
le lo stato settico tossico generale. 

« Sembra che così intesa l’infezione appen¬ 
dicolare possa assai bene spiegare la varietà dei 
quadri anatomo-patologici e quella delle sin¬ 
dromi cliniche, quadri improntati ad un poli¬ 
morfismo che deve essere messo in rapporto 
con la varietà dei germi e della loro virulenza 
e con le condizioni variabilissime locali e ge¬ 
nerali del terreno organico ». 

Il che mi ha fatto scrivere (e lo ripeto) che 
su questa base ognuno può intendere l’appen¬ 
dicite a modo suo. 

Ben altro dunque rimane da fare prima di 
combattere lg interpretazioni di natura anafi¬ 
lattica con le conoscenze sull’antianafilassi. 
Queste ci serviranno a spiegare i fenomeni che 
non quadrano in quella, non per chiudere gli 
occhi davanti a fenomeni che ripetono in cli¬ 
nica i fenomeni anafilattici del laboratorio; nè 
è buon ragionamento quello di voler negare 
le regole attraverso le eccezioni come fa Angeli 
a proposito dell’anafilassi locale tardiva. 

Ecco un altro insegnamento che ho dato al¬ 
l’uditorio in quella lezione nella quale Angeli 
dice che ho offerto ben poco! L’insegnamento 
che L fatti valgono più che gli uomini e che a 
fatti si possono ben contrapporre altri fatti, 
capaci d'i multarne l’originaria interpretazione, 
ma non artifizi discorsivi, che per nulla gio¬ 
vano alla scienza e molto possono nuocere alla 
salute umana. 

È la forza dei fatti che ha demolito l’ezio¬ 
logia batterica dell’appendicite ; è sui fatti che 
noi andiamo costruendo la teoria ecologica 
nuova. 

Fatti che a noi che li seguiamo da otto anni 
si sono dimostrati costanti, perchè sempre 
(rispondo al suo interrogativo) l'operazione a 
freddo da noi eseguita entro il tempo di 1-3 
mesi dall'attacco ci ha chiarito benissimo la 
varietà della forma appendicitica. 

Teoria nuova che andiamo costruendo: con 
tutte le deficienze che può presentare ancora 
a chi non vuole intendere, ma armonica sem¬ 
pre in tutte le sue parti fin'ora messe assieme. 

Nel 1935 (mi ricorda Angeli) i miei concetti 
etio-patogenetici di appendicite, gastrite cro¬ 
nica e colite, « erano sintetizzati in una teoria 
meccanico-digestiva che nulla ha in comune 
con la sensibilizzazione endogena attuale ». 

In comune invece ha tanto che già nel 1936 
(Soc. Piem. di Chir.), osservando come le al¬ 
terazioni dell’appendice possano essere consi¬ 
derate sotto il significato di manifestazioni al- 
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lergiche e riferendomi ad assorbimento di so¬ 
stanze tossiche intestinali e loro eliminazione 
« attraverso tutti r componenti secretivi del¬ 
l'apparato digerente, dalle ghiandole salivari, 
grandi e piccole, al togato, alle ghiandole ga¬ 
striche e intestinali e a tutta la mucosa del- 
1 intestino, compresa quella del l 'appendice » 
aggiungevo: « dove la presenza di un copro- 
lito potrebbe rappresentare anche per il feno¬ 
meno eliminatorio il fattore coadiuvante mec¬ 
canico che mi sono raffigurato per l’azione di- 
>peptica diretti» », mentre al fattore sensibiliz- 
zativo è accennato, sebbene (come ho scritto 
altra volta) timidamente, fin dalla stessa pub¬ 
blicazione del 1935. 

Tralascio lutti gli altri documenti di scritti 
miei intesi a spiegare, divulgare e definire; 
ma, già sulla base di quanto ho riportato, \u- 
glio dire che certe deficenze, a chi si assume 
il compito di criticare il lavoro altrui non so¬ 
no permesse. 

Quanto al concetto che di Angeli si saranno 
formati i miei giovani ascoltatori, non sarà 
stato diverso da quello che si siano formati i 
lettori, perchè egli non fu assente per quelli 
più di quanto sia stato per questi, cioè con la 
possibilità di fare (come ha fatto) nuovi com¬ 
menti, emettere nuovi giudizi, ripetere do¬ 
mande; dopo i quali egli potrà ben continuare 
a rallegrarsi delle lodi che il sen. Bastianelli 
gli ha fatto per i « giusti principi patologici » 
e la « critica serena » che guidano lo scritto 
di lui; ma, se è tanto animato dal desiderio di 
« costruire obiettivamente noi campo dell’etio- 
I atogenesi » e « onestamente, in quello della 
terapia », penso che sia rimasto molto male 
quando lo smesso senatore ha chiuso brusca- 
menta ne « Le Forze Sanitarie » la discussione 
sulla cura dell’appendicite che aveva comin¬ 
cialo a mettere con le spalle al muro o me o 
il mio contradditore. 

4 ottobre 1943. 
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SUNTI E RASSEGNE 

TRAUMATOLOGIA. 

Cura dei traumi cranio-cerebrali e delle 
loro complicazioni. 

(E. Ley Gargia. Rev. Clin. E spati ., 15 febbraio 

1943). 

Le guerre hanno collocato in primo piano 
l’interessante problema dei traumi cranici. La 
guerra di Secessione Nord-Americana, quella 
Russo-Giapponese e quella Europea del 1914- 
1918 non solo hanno rappresentato- un conti¬ 
nuo progresso nella tisiologia e fisiopatologia 
del sistema nervoso, ma anche hanno provo¬ 
cato un notevole miglioramento nella terapia 
dei traumi cranio-cerebrali. 

Un tempo i testi si occupavano quasi unica¬ 
mente delle fratture del cranio e trascuravano 
completamente le lesioni del tessuto nervoso. 
Invece oggi le lesioni del cranio passano in 
second’ordine di fronte alle lesioni nervose e 
alle possibili infezioni che i traumi d'el cra¬ 
nio possono favorire. 

distinzione tra fratture della volta e frat¬ 
ture della base conserva ancora il suo valore, 
sebbene le fratture della base possano assu¬ 
mere anche il carattere di fratture esposte 
per lesione della membrana del 'timpano o del¬ 
la lamina cribrosa dell’etmoide. 

Le fratture a fessura della volta senza spo¬ 
stamento dei frammenti, non richiedono nes¬ 
suno speciale trattamento locale. 1x3 ferite del¬ 
la base che dànno lesioni dell’orecchio richie¬ 
dono solo una accurata pulizia dell’orecchio 
esterno (senza lavaggi nè irrigazioni) seguita 
da tamponamento asettico che si rinnoverà 
spesso. 

Le fratture che interessano la lamina cribro¬ 
si» dell’etmoide mettono in discussione il pro¬ 
blema grave del mantenimento asettico. La 
diagnosi si fa per la fuoruscita del liquor ce¬ 
rebrospinale per il naso. Appena fatta la dia¬ 
gnosi è necessario intervenire. L’intervemto 
consiste nel l’aprirsi una via attraverso il fron¬ 
tale; poi si solleva il lobo frontale e si rag¬ 
giungo così il focolaio di frattura. Si esegui¬ 
sce la sutura della dura, se è possibile e si ap¬ 
plica un drenaggio. 

Anche nelle fratture dell'osso frontale si in¬ 
terverrà assicurando il drenaggio. 

Tutte le fratture che hanno depressione dei 
frammenti richiedono l’intervento anche se le 
radiografie dimostrano un avvallamenito' mol¬ 
to modesto. In tutti gli interventi si constata 
che le lesioni sono effettivamente molto più 
gravi di quello che si poteva supporre dall’esa¬ 
me clinico e da quello radiologico, perchè 
spesso si trova lacerata la dura o meno contu¬ 
so il tessuto nervoso sottostante con forte rea¬ 
zione edematosa delle zone cerebrali vicine. Il 
non intervenire in questi casi provoca una ci- 
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catrice meningo cerebrale che darà disturbi 
più o meno notevoli secondo la sua estensione 
e la sua sede. .Si dovrà perciò intervenire per . 
estirpare 1 frammenti ossei, resecare la dura 
mortificatea e eliminare il tessuto nervoso di¬ 
strutto. Se non c’è timore di infezione si chiu¬ 
derà la ferita completamente, altrimenti si dre¬ 
nerà. Si discute sull'oplportunità di conservare 
i frammenti ossei la cui vitalità sembra si 
possa mantenere. L’A. ritiene però che sia 
sempre meglio estirpare completamente tutti 
i frammenti, perchè il danno estetico che ne 
deriva è abbondantemente compensato dal be¬ 
neficio che se ne ha evitando le iniezioni se¬ 
condarie e un eventuale intervento successivo. 

La prognosi delle ferite aperte del cranio è 
notevolmente migliorata da quando si usano 
i sulfamidici, che si useranno a forti d'osi (5-6 
grammi al giorno). Non si useranno per appli¬ 
cazione locale, perchè hanno azione tossica sul 
tessuto nervoso fino anche a provocare gravi 
stati convulsivi. 

Importante nelle ferite cranio cerebrali è di 
non trascurare la profilassi antitetanica. Un 
metodo buono in uso oggi è quello di fare 
un’iniezione di 1 oc. di antitossina tetanica 
ogni tre mesi e di fare un'iniezione di 10 cc. 
al momento in cui si produce la ferita. Se non 
è stata fatta l’iniezione precedente alla ferita 
bisogna fare, al .momento della ferita, un’inie¬ 
zione di 1500 unità di antitossina. 

Le lesioni nervose che possono aversi con¬ 
temporaneamente alla lesione ossea cranica 
possono essere primitive o secondarie. Nel 
gruppo delle primitive si devono mettere gli' 
stati di commozione, di contusione e di lace¬ 
razione cerebrale. 

Le lesioni nervose possono essere provocate 
direttamente dalle schegge ossee e allora il loro 
meccanismo di produzione appare mollo chia¬ 
ro. Quando invece queste lesioni dirette non 
sono dimostrabili, il meccanismo con cui si 
producono le lesioni nervose appare molto di¬ 
scusso. Secondo Russell e altri le alterazioni 
sono prodotte da certi movimenti del cervello 
dentro la scatola cranica e da spostamenti bru¬ 
schi del liquor. 

La commozione cerebrale, termine con cui si 
indicano gli stati meno gravi e transitori, pro¬ 
voca lesioni anatomiche minime. Secondo al¬ 
tri essa produce anemia cerebrale acuta; secon¬ 
do altri spostamenti del liquor negli spazi peri- 
vascolari; secondo altri ancora la sintomatolo¬ 
gia dipende da traslazione del liquor dai ven¬ 
tricoli attraverso il feromen magnum. C’è pure 
chi attribuisce i disturbi a stiramento delle fi¬ 
bre nervose e dei vasi nella regione talamica. 
Sperimentalmente sono state dimostrate delle 
emorragie nella sostanza bianca e negli spazi 
perivascolari con lesioni neuronali a carattere 
reversibile. 

La sintomatologia della commozione cere¬ 
brale è passeggierà. Essa è caratterizzata dalla 


presenza di fenomeni essenzialmente paralitici 
con amnesia per quanto riguarda il momento 
del trauma. In questi casi, sebbene il ritorno 
al normale possa avvenire spontaneamente, è 
bene somministrare siero ipertonico glucosato 
quando si pensa che esistano delle alterazioni 
della pressione del liquor e precisamente una 
ipertensione. Inoltre bisognerà prolungare il 
soggiorno in letto del ferito e tenerlo in riposo 
per almeno quattro settimane. Il riposo dovrà 
durare di più se il ferito deve tornare ad un la¬ 
voro prevalentemente intellettuale. In alcuni 
casi, in cui si 'tratta di soggetti predisposti per 
altre ragioni, la commozione cerebrale può 
provocare l’insorgere di epilessia. In questi 
casi sarà utile associare dei barbiturici al re¬ 
sto della terapia. 

La contusione e la lacerazione cerebrale si 
hanno nelle forme di encefalite traumatica. Il 
cervello si presenta edematoso, oppure duro e 
secco v gonfio, con numerose punteggiature 
emorragiche nella sostanza grigia e. special- 
mente nelle aree dei gangli centrali e, nei casi 
di lacerazioni, si notano raccolte emorragiche 
estese ai poli temporali e frontali. 

Microscopicamente le punteggiature emorra¬ 
giche presentano una distribuzione perivasco- 
are che ha dato luogo al nome di emorragie 
ad anello. Inoltre esistono processi generativi 
delle fibre ganglionari con netta reazione gliale 
con zone necrotiche corticali. Furono anche 
osservate zone di demielinizzazione dei lobi 
frontali. Per alcuni tutte queste lesioni sono 
una conseguenza d'eli'edema cerebrale. 

Sono state segnalate lesioni dei plessi corioi- 
dei, modificazioni della circolazione e dell’as¬ 
sorbimento del liquor e modificazione dell’eleU 
troencefalogramma. 

Li sintomatologia della contusione e lacera¬ 
zione cerebrale è tipica: perdita di coscienza, 
che può essere di brevissima durata o anche 
di ventiquattro ore. Se essa dura a lungo il ma¬ 
lato passa ad uno stato che si chiama delirio 
traumatico o stupore traumatico che può du¬ 
rare anche una settimana. 

Nell© ferite aperte di solito lo shock man¬ 
ca. Lo stato di shock ha importanza per la 
possibilità di trasporto del malato, .perchè la 
sua presenza controindica il trasporto. Inoltre 
nei primi ternipi dopo il trauma cranico sarà 
bene non usare soluzioni saline per iniezione 
ipodermica o per fleboclisi perché esse, rial¬ 
zando la pressione, possono favorire il prose¬ 
guimento di emorragie. 

Nello stato di shock si ha polso debole e fre¬ 
quente, respiro superficiale e temperatura sub¬ 
normale. Inoltre ce notevole ipotensione arte¬ 
riosa. Quando manca lo shock si ha il quadro 
delFilpertensione endocranica, e allora l’uso di 
soluzioni ipertoniche è indicatissimo perchè 
provoca diminuzione della pressione del liquoi 

Il luminal è pure utile, alla dose di 10 cen- 
tigrammi, ogni due o tre ore per combattere 
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gli staiti di eccitazione nervosa che seguono in 
genere i traumi cranici e, comunque, per di¬ 
minuire reccitabilità del sistema nervoso. 


La puntura lombare a scopo terapeutico non 
è approvata da tutti. 

Fra le complicazioni immediate 'dei traumi 
cranio-cerebrali bisogna segnalare le emorra¬ 
gie della meningea media, quelle da lacerazio¬ 
ne della corteccia, la -rottura dei piccoli vasi 
piali gli ematomi sottocorticali, le» emorragie 
dei seni. Fazione diretta sul sistema nervo¬ 
so delle schegge ossee e 1 edema localizzato. 

In questo caso il maialo presenta alcuni se¬ 
gni di focolaio e» precisamente crisi jacksoma- 
ne. difficoltà di linguaggio, spasmi e paresi 
•degli arti, disuguaglianze pupillari. 

La diagnosi differenziale fra le varie cause 
che provocano questi sintomi non è sempre fa¬ 
cile. Comunque, in tutti questi casi c’è 1 indi¬ 
cazione precisa ad un intervento d urgenza. 

Esistono anche manifestazioni cliniche se¬ 
condarie» rappreseli la te da stati post-comn io* 
zionali. epilessia post-traumatica, ascesso cere¬ 
brale, ematoma subdurale e, molto raramen¬ 
te, pneumoencefalocele. 

Gli stati post-coininozionali, che possono du¬ 
rare anche diciotto mesi dopo il trauma, sono 
rappresentati da cefalea, vertigini, disturbi 
mentali e sintomi a focolaio. I sintomi a ca¬ 
rico dei nervi cranici interessano in ordine de¬ 
crescente di frequenza il VII, Vili, VI. II, 111 
e IV. Il nervo olfattorio può essere interessato 
quando e lesa la lussa cranica anteri»>ie. 

La diagnosi di lesione concomitante del si¬ 
stema nervoso può essere qualche volta dil- 
ficilisHima. Gibbs ha trovato che il 10 % di 
casi che non presentano clinicamente alterazio¬ 
ni evidenti a carico del sistema nervoso hanno 
un elettroencefalogramma normale. 

In casi di cefalea persistente l’iniezione di 
aria negli spazi aracnoidei dà dei lisultati be¬ 
nefici sorprendenti. Le nausee o le vertigini 
hanno tendenza alla guarigione spontanea. In 
casi di vertigini il luminal è il medicamento 
più indicato. Nei casi molto intensi si può u- 
sare l’iniezione di alcole oppure, come la Dan¬ 
dy, la neurotomia dell Nili per via 'posteriore. 

I disturbi mentali non richiedono cure psi¬ 
chiatriche in cliniche specializzate. Per le le¬ 
sioni nevose, se esse sono periferiche elet¬ 
troterapia. . 


Fra le manifestazioni patologiche post-trau¬ 
matiche si possono avere degli ematomi sub¬ 
durali. Si viene ad avere una sintomatologia 
simile a quella della pachimeningite interna 
emorragica, ma di origine traumatica. Put- 
man chiama queste forme post-traumatiche col 
nome di pachimeningite vasculosa. Esiste un 
periodo lunghissimo di latenza che precede la 
formazione o meglio la manifestazione clinica 
dell’ematoma subdurale. Questo periodo può 
essere anche di quattro mesi. L’ematoma sub¬ 
durale si formerebbe per aggiunta e raccolta di 
liquor alla sacca compresa nella membrana 
costituitasi in seguito ad un’emorragia da tram 


ma. Esso può presentarsi per traumi anche lie¬ 
vi e in soggetti di qualsiasi età. 

Clinicamente l’ematoma subdurale si mani¬ 
festa con cefalea che compare dopo un lungo 
periodo libero, a volte con rigidità nucale, sem¬ 
pre con doloro alla percussione cranica in cor¬ 
rispondenza della zona in cui è situato l’ema¬ 
toma. Frequente è l’anisocoria con maggiore 
ampiezza della jnipilla dal lato affetto. Si può 
avere anche emiparesi con aumento dei ri¬ 
flessi e con plantare in estensione, come .pure 
può esserci, stasi papillare. La puntura lomba¬ 
re può essere pericolosa in questi casi. 

In alcuni casi la diagnosi si ipotrà solo so¬ 
spettare clinicamente, mentre si farà in ma¬ 
niera sicura solo coll’encefalogramma. 

Per la cura, molti hanno consigliato la ora¬ 
li iectomia osteoplastica con estirpazione della 
sacca. Quest'intervento dà una mortalità ele¬ 
vatissima. Per questo si consiglia ora di tare 
un intervento .meno grave: la 'trapanazione in 
corrispondenza dell’ematoma, la puntura del¬ 
ia sacca e lo svuotamento spontaneo di questa, 
seguito, volendo, da un lavaggio con soluzio¬ 
ne fisiologica e da drenaggio. 

Alcuni hanno proposto una doppia trapana¬ 
zione. una parietale e una occipitale. Questo 
metodo riduce sensibilmente la mortalità. L A. 
però non ha esperienza, personale di quest’ul¬ 
timo metodo. 

Un’altra evenienza del periodo post-trauma¬ 
tico è, come abbiamo accennato, il pneumo¬ 
encefalocele o aerocele intraeranico, che può 
essere originato da un ascesso cerebrale o da 
penetrazione di aria da' fessura in comunica¬ 
zione con una delle cavità pneumatiche del cra¬ 
nio. La raccolta d’aria si avrebbe pel fatto che 
ia pressione intracranica è inferiore a quella 
atmosferica. TI malato con questa lesione ac¬ 
cusa cefalea che si modifica sensibilmente coi 
cambiamenti di posizione o coll’eliminazione 
di liquor dalla cavità nasale. La cranioper- 
cussione tpuò dare un suono timpanico. 

Il pneumoencefalocele ipuò dare disturbi 
mentali, confusione, parestesie, stati convulsi¬ 
vi, disfasie, secondò la sede. La diagnosi si 
fa facilmente coll’esame radiologico. 

La cura consiste in un intervento che per¬ 
metta di eliminare l’aria dalla zona in cui si 
è raccolta. In qualche caso sarà necessario fa¬ 
re una sutura con plastica di fascia. L. 


gV Ricordiamo Vìn. portante pubblicazione : 

Dott. Prof. CU I DO ECIDI 

Docente di Patologia Chirurgica. Clinica Chirurgica 
e Medicina Operatoria nella R. Università 
Chirurgo Primario negli Ospedali di Roma 

Trattamento delle lesioni cranio traumatiche cerebrali 

(Escluse quelle da arma da fuoco) 

ATLANTE DIMOSTRATIVO 

Con 12 pagine di Premessa e 62 figure su 30 Tavole, 
in elegante Album rilegato alla Bodoniana. Prezzo lire 
30 + 1 O % = L. 33 e più le spese postali di spe¬ 
dizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsias’ dei 
nostri quattro periodici, sole L. 30.50 franco di 
porto in Italia. Per l’Estero L. 3 2.9 0- 

Inviare Vaglia Postale alla Ditta LUIGI POZZI, edi¬ 
tore. Via Sistina. 14 - ROMA. 
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L. Ferhio. Terapia medica generale. Unione 
Tipografico-Edi'trice Torinese. Torino. Prez¬ 
zo L. 210. 

11 trattalo che ora \iene alla luce nella se¬ 
conda edizione è già noto ai medici italiani, 
che ne hanno riconosciuto i pregi assorbendo 
in breve tempo la prima edizione. 

I libri di terapia, più o meno -voluminosi, 
•noù si contano e differiscono 'tra loro più per 
la loro mole che por la loro impostazione. Ma 
questo ha una fisionomia tutta propria. È un 
trattato d’istruzione e di preparazione per lo 
studente e per il medico che vuole mantenersi 
ai corrente del movimento scientifico in fatto 
di terapia, e nello stesso tempo un manuale di 
ci nsultazione e una guida per il pratico. 

II Ferrio è un terapista di vasta cultura e 
di lunga esperienza ed ha profuso nei due 
volumi, ai quali l’Unione Tiipografica-Editri- 
ce Torinese ha conferito una splendida veste 
tipografica, tutto il tesoro della sua dottrina 
c della sua pratica. 

Lo studente e il medico trovano in questo li¬ 
bro non la semplice elencazione di indica¬ 
zioni terapeutiche, ma la trattazione esaurien¬ 
te del meccanismo d’azione di ogni metodo di 
cura e di ogni medicamento, in modo da ren¬ 
derne più razionale e quindi più efficace l’ap¬ 
plicazione. 

Certo la parte generale, come indica del re¬ 
sto il titolo dell’opera, è molto più sviluppata, 
e sotto questo punto di vista il trattato può 
considerarsi un utile complemento dell’altro 
trattato italiano di terapia, quello del Messi- 
ni, che ha avuto altrettanta fortuna. 

Dr. 

Gusta Widstrom. The prablem oj vaccina- 
tion again st tuberai losis. Supplementum 
CXXIV. Acta medica Scandinavica. Sto- 
ckholm, 194-li, pagg. 87, tav. XVIII, figg. 8 
s. p. 

Il problema dell’immunità © dell’immuniz¬ 
zazione alla tubercolosi e quello strettamente 
legato ad essi dalla vaccinazione- contro la tu¬ 
bercolosi, continua a interessare medici e bio¬ 
logi senza che si sia ancora giunti ad una so¬ 
luzione pratica applicabile in clinica. Per que¬ 
sto si comprende come l’argomento venga an¬ 
cora studiato. Abbiamo recensito non molto 
tempo fa un lavoro italiano di pura compila¬ 
zione che costituiva un’ottima rivista di ag¬ 
giornamento. Ora recensiamo un lavoro a ca¬ 
rattere nettamente speri mentale, quindi a 
campo visuale più limitato, ma tutt altro che 
trascurabile. 

L’A., dopo una breve e veramente incom¬ 
pleta rivista sintetica sulla vaccinazione anti¬ 
tubercolare e sui metodi usati a questo scopo, 
si occupa delle sue osservazioni. Egli ha no¬ 
tato, come avevano già notato altri prima di 


lui, che una dose modesta di vaccino può da¬ 
re un'immunità migliore di quella ottenuta 
con dosi più abbondanti di vaccino. Quindi 
ogni vaccino va acouraitamente studiato dal 
punto di vista della migliore dose efficace, 
inoltre migliore immunità egli ha avuto trat¬ 
tando le colture di bacilli di tubercolosi avia¬ 
ria con HC1 e con Na OH e con questo metodo 
i risultati ottenuti sono stati identici a quelli 
avuti con vaccino vivente. 

Dividendo i terreni tubercolari secondo i 
componenti di sostanze idrosolubili © non 
idrosolubili, ha veduto che ognuna di queste 
due parti ha azione immunizzante maggiore di 
quella del terreno preso nel suo insieme. 

Interessanti particolarmente appaiono le ri¬ 
cerche sulla tubercolinoreazione e sulle prove 
di immunità, da cui risulta in maniera chiara 
che immunoigeno e allergene sono due sostan¬ 
ze ben diverse una dall’altra. 

Come si vede da questi brevi cenni, la mo¬ 
nografia potrà essere letta con un certo pro¬ 
fitto da chi vuole approfondire le sue cono¬ 
scenze sul 'problema biologico dtella vaccina¬ 
zione antitubercolare o vuol conoscere alcuni 
dei suoi aspetti scientifici. L. 

H Marx. Arzt and Labomtorium. Editore Thie- 

me, Lipsia. Prezzo RM. 

Questo manuale nel breve giro di pochi an¬ 
ni è comparso in tre edizioni. L’ultima non è 
molto differente della prima. 

Si tratta di un vade-mecum per il medico 
pratico, inteso a precisargli le indicazioni per 
le richieste d'egli esami di laboratorio e le 
norme per la esatta interpretazione dei loro 
risultati ai fini del giudizio clinico. 

Per ciascun esame sono dati anche i detta¬ 
gli tecnici per un’esatta esecuzione delle pro¬ 
ve, per modo che il pratico, quando ne aves¬ 
se i mezzi, potrebbe personalmente eseguirle 
senza ricorrere all’ausilio dello specialista. 

Per ogni ricerca è in genere descritto un 
solo metodo, quello più comunemente usato 
e già controllato d'a una larga esperienza. 

Dr. 


*W Rammentiamo l'Interessante pubblicazione • 

Prof. LU1CI FERRANNINI 

Direttore della R. Clinica Medica dell’Università di Bari 

La Terapìa clinica nella Medicina pratica 

INDICAZIONI - PRESCRIZIONI IGIENICHE FISICHE 
DIETETICHE E FARMACEUTICHE 

Opera premiata con medaglia d’oro al merito clinico “Guido Baccelli,, 

(Il Edizione , accuratamente aggiornata e notevolmente ampliata^ 

Volume di pagg. XII-643 Prezzo : in brossura lire 
56 + 10% = L. 61-60; rilegato in tela lire 
6 6 + 10% = L. 72.60 e più le spese postali di 
spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, rispettivamente, sole L. 5 7 
e L. 6 6 franco di porto in Italia. Per l'Estero lire 
61 e lire 7 2 

Inviare Vaglia Postale alla Ditta Luigi Pozzi, edi¬ 
tore. Via Sistina, 14, Roma. 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia dei Fisiocritici di Siena. 

Sezione Medico-fisica 

Adunanza ordinaria del 15 gennaio 1943 

La terapia del brivido febbrile mediante la sommini¬ 
strazione di alcole. 

Doli, p Antona. L'oratore dopo aver ricordalo 
i recenti tentativi di soppressione del brivido feb¬ 
brile espone gli oliimi risultati ottenuti con la 
somministrazione per via orale di una pozione 
conlenente 1.5-20 cc. di alcole etilico in 50 cc. di 
acqua edulcorata, ingerita ai primi accenni del 
brivido. . . 

In tale procedimento particolarmente olile gli 
è risultato nella vaccinoterapia endovenosa sia 
della brucellosi che del tifo, in cui il brivido feb¬ 
brile ò forse la manifestazione più molesta per i 
pazienti. 

La somministrazione di alcole non influenza la 
reazione termica nò diminuisce l’efficacia del trat¬ 
tamento vaccinico. 

L O. accenna al probabile meccanismo di azione 

dell'alcole sul brivido. 


Sui risultati di ricerche dirette a determinare I limiti 
di vita entro i quali la cute del bambino si identifica 
con quella dell’adulto sotto il punto di vista del 
«potere diffusore». 


Doli. Pietro Muletto, — L’O. ha sperimenlalr 
in un grupjM> di 25 bambini, di età variante d; 
pochi med a quattro anni, pralicando in tutti 
suggelli, nella coscia, iniezioni intradermiche coi 
Frypanbiau all’1 per mille in sol. fisiologica. Fgl 
ha ricercalo come variasse con l’età il potere d 
diffusibilità del derma. Ha osservato che si verifi 
ca un progressivo aumento della diffusibilità cu 
lanca con l'accrescersi in elà dei soggetti, di ino 
do che al quarto anno di vita il potere diffusore 
diventa maggiore ili quello fetale, pur restando 
notevolmente inferiore a quello dell’adulto. Ili 
notato inoltre l’esistenza di differenze individuali 
anche notevoli, non riscontrando però diversità 
di capacità diffusone in individui di sesso diverso. 


Contributo alla terapia del vomito incoercibile delle 

gravide: la Mefedina. 

Prof. F. .Spirito. — L O. comunica un caso di 
vomito incoercibile in gravidanza veramente gra¬ 
ve guarito con la Mefedina. La comunicazione ha 
i 1 solo scopo di indurre a sperimentare il prodot¬ 
to in altri casi per determinare s c effettivamente 
«sso possa considerarsi un preparato efficace nel¬ 
la terapia del vomito incoercibile. 


Riunione dei Medici Pratici di Rari. 


Seduta di Febbraio 
Presiede il Prof. V. Chini 


Considerazioni sulla fecondazione artificiale della donna. 

Prof. G. Traina Rao. — L’O j espone le indica¬ 
zioni della fecondazione artificiale, la tecnica del- 
l’intervento ed il valore del metodo sofferman¬ 
dosi specialmente sui numerosi problemi d’ordine 


morale, sociale, giuridico e religioso che in questo 
campo terapeutico si impongono alla nostra at¬ 
tenzione. 

I primi sei anni di attività del centro di Bari per lo 

studio e la terapia delle sterilità. 

Prof. G. Traina Rao. — L’O., dopo avere accen¬ 
nato agli intenti del centro di Bari por la lotta 
contro la sterilità, espone il principio fondamen¬ 
tale che ha ispiralo l’esame delle coppie sterili ed 
indica i criteri direttivi terapeutici eseguiti. Esa¬ 
mina quindi il complesso movimento clinico rie! 
Centro (sono stale accolte e prese in esame 9G0 
coppie) soffermandosi sui precedenti morbosi ge¬ 
nerali e genitali dichiarati e sulle alterazioni mor¬ 
bose riscontrate. 

L’O. conclude col mettere in rilievo l'utilità del¬ 
l'opera clic può essere svolta da parte di centri 
P«r la lotta contro la sterilità, quando siano ade¬ 
guatamente attrezzati. 

Reticolo-endoteliosl leucemica cronica con anemia perni¬ 
ciosa. 

Doti. M. Milklla. — L'Autore descrive il 
caso di un paziente di 30 anni, ammalato da circa 
4 mesi, epalo-splenomegalico con poliadenopatia, 
apireitico. L’esame ^mocromocitometrico e quello 
del puntato sternale misero in evidenza l’esistenza 
di un processo leucemico con i popi asia mieloide e 
presenza nel sangue rii clementi a tipo endote- 
’iale, in diverso stadio evolutivo, nel 30% di lut¬ 
ti gli elementi bianchi circolanti e nel 38 % di 
tutti gli elementi nucleati del midollo. Il pa¬ 
ziente [.«esentava inoltre un'anemia ipercromica 
con megu loci tosi a tipo pernicioso. 

Da'! complesso delle indagini ematologiche prati¬ 
cale e spccialm.cn tei dal risultato dell’esame isto¬ 
logico di una linfoghbindola prelevata con biopsia,, 
l’autore ritiene trattasi di un caso di relicoloen- 
doteliosi leucemica a carattere cronico con anemia 
a tipo pernicioso. 

Difterite tracheo-bronchiale. 

Dott. F. De Vanna. — L’Oratore descrive un 
caso di difterite tracheo-bronchiale ne] quale, al¬ 
l'intervento operatorio, si potò estrarre una falsa 
membrana riproducenta lo stampo della trachea e 
dei bronchi. 

L’A. espone i caratteri differenziali fra questa 
forma e la laringo-tracbeo-bronchite stenosante 
acuta e fa deune considerazioni sulle indicazioni 
terapeutiche. 

Ferite e corpi estranei dell’esofago e complicanze. 

Prof. G. Lugli. — Sono riferiti tre casi di 
gravi traumi dell’esofago: uno da ferita da arma 
da fuoco e due da corpi estranei. 

In un caso si ebbero gravissime complicanze pe¬ 
riesofagee. Tutti i casi ebbero esito in guarigione. 

L’A. espone i particolari delle indicazioni e della 
tecnica chirurgica seguite nei diversi casi. 

Seguono alcune considerazioni sulla diversa evo. 
luzione de’la affezione nei tre casi e sulla patoge¬ 
nesi delle complicanze. 


Noi curiamo gli ammalati non le malattie. 

Guido Baccelli. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

La polmonite segmentale. 

Infezioni pneumococciche e di altro gene¬ 
re, agendo per via allergica sul sistema ner¬ 
voso, alterano secóndo A. Sturm ( Klin. Wo- 
c henscliFr; 12 giugno 1943') i processi vasomo¬ 
tori del polmone e provocano in tal modo con¬ 
gestioni e polmoniti. Mentre in alcune malat¬ 
tie (ascessi multipli del tronco cerebrale, en¬ 
cefalite da 'tifo esantematico e altre malattie 
del sistema nervoso centrale) i disturbi neuro- 
centrali interessano la intera vasomotoria pol- 
anonare (improvvise e diffuse .congestioni 
che si estendono a igrandi parti del polmone) 
nella polmonite crupale si tratta di una conge¬ 
stione polmonare dovuta a distuibi nervosi 
segmentali. Il processo morboso più che ri- 
. spettare rigidamente il lobo del polmone, cor¬ 
risponde alla innervazione segmentarla. Que«- 
sto era particolarmente evidente in un caso ri¬ 
fui ito, in cui l’esame radiologico dimostrò in¬ 
filtrazioni bilaterali simmetriche nastriformi. 
Queste si svilupparono nel corso di una infe- . 
zione tonsillare streptococcica, regredirono do¬ 
po 3 giorni di cura sulfamidica, e recidivarono 
unilateralmente due giorni dopo la 'tonsillecto¬ 
mia. In¬ 

silila chemioterapia delle ferite infette o minac¬ 
ciate da infezione. 

Il (' Sufortan » della Chemiewerk Hombrug 
A. G. è una polvere bianca, inodora, a granuli 
fini costituita del 20 % di Sulfapyridin Hom- 
burg, dal 70 % di urea sintetica e dal 10 % di 
un composto urea-formaldeide. 

W. Pfister (Mihnchener Medizinische Wo- 
chenscrifl, 4 giugno 1943) comunica i risultati 
ottenuti 'trattando- localmente col Sufortan le 
infezioni chirurgiche. Due anni e mezzo di e- 
sperienze in un grande numero di malati per¬ 
mettono all’A. di affermare che la combina¬ 
zione della Sulfapiridina con l’urea rappre¬ 
senta un ulteriore progresso nella chemiotera¬ 
pia delle infezioni chirurgiche. Un pregio es¬ 
senziale del Sufortan consiste nel fatto che col 
suo uso si riesce ad influenzare tuitto il pro¬ 
cesso di guarigione e cioè:detersione della fe¬ 
rita e vivificazione delle granulazioni. Il pro¬ 
gresso consiste nell’aggiun'ta dell’urea e> del 
composto urea-formaldoide alla Sulfapiridina 
onde si ottiene un aumento delle attività latte- 
ricida ed un acceleramento del processo di 
guarigione. 11 Sufortan si è dimostrato comple¬ 
tamente innocuo; esso agisce come antisetti¬ 
co, deodaranle, eccitante le granulazioni, epi- 
telizzante. L’utilizzazione di questa polvere ven¬ 
ne trovata particolarmente adatta come com¬ 
pletamento di necessari provvedimenti chirur¬ 
gici sia come mezzo profilattico nelle ferite in¬ 
fette di ogni genore, minacciate da infezione e, 
prima di -lutto, nelle ferite di guerra, nelle u- 


MEDICO PRATICO. 

stioni e nei congelamenti; sia come mezzo te¬ 
rapeutico nelle ferite suppuranti o fortemente 
secernenti. P. Iandolo. 

Impieghi delPitalcliina. 

A. Coluzzi ha pubblicato (Rivista di Mala- 
riologia , n. 2, 1943) una estesa e documentata 
relazione sull’impiego dell’italchina per la pro¬ 
filassi e la cura della malaria. Si tratta di un 
esperimento su larga scala, qondotito dall'Isti¬ 
tuto di Malariologia « Ettore Marchiafava » di 
Roma, in Albania. Ha interessato un migliaio 
d’individui, di cui alcuni di controllo. I sog¬ 
getti vennero divisi in nazionali e indigeni : 
questi ultimi quasi tutti già malarici, i primi 
quasi tutti indenni da malaria. Risultato ge¬ 
nerale è che il prodotto ha dato ottima prova, 
dimostrandosi decisamente superiore alla chi¬ 
nina. La profilassi si compie nel miglior mo¬ 
do con dosi bisattimanali di qg. 20 ognuna 
per gl’indigeni e di cg. 30 per i nazionali (do¬ 
si proporzionalmente ridotte nei bambini); le 
manifestazioni cliniche e parassitario non co¬ 
stituirono- che rare eccezioni, nei soggetti che 
eseguirono il trattamento profilattico irrego¬ 
larmente; furono sempre miti. Vennero com¬ 
piute osservazioni anche sulla terapia : nei sog¬ 
getti di zone endemiche si dimostrarono ef¬ 
ficaci dosi di cg. 30 al giorno, ripetute per 5 
giorni; nei soggetti nuovi risultò conveniente 
di elevare la dose nei primi 3 giorni a qg. 50. 

L’A. schematizza, in una nota a parte, que¬ 
sta modalità di terapia. 

Nello stesso fascicolo, G. Marotta riferisce 
sulla cura di 160 malarici ospedalizzati nel¬ 
l’Istituto predetto, valendosi dell’iitalchina in 
dosi di cg. 30 per 5 giorni. Nel maggior nu¬ 
mero dei casi la febbre cadde dopo soli 2 gior¬ 
ni di trattamento, i parassiti scomparvero do¬ 
po 3-4 giorni. Si è avuto un caso d*i emoglo- 
binuria mortale, in bambina di 10 anni, affet¬ 
ta da terzana grave e che, prima dell’italchina, 
era stata trattata (sensibilizzata) con chinina. 
Non furono rilevale recidive entro 30 giorni 
dalla ' fine del trattamento, il che avvalora 
reffìcacia curativa del rimedio, senza biso¬ 
gno di far seguire un trattamento con plasmo- 
china, generalmente preconizzato. L’A. rife¬ 
risce su alcune recidive di terzana b. insorte 
in malati dell’Istitu'to dopo il trattamento con 
atebrina. 14 di esse a distanza di 39-81 giorni 
e una prodottasi dopo che l’infezione attraver¬ 
sò silenziosamente l’invemno, dall’agosto alla 
primavera. A. P. 

Le pseudoemottisi. 

L'emottisi, dice R. M. Tecoz (Praxis , 3 giu¬ 
gno 1943) una emorragia che si produce nel¬ 
la parte d’eli’apparalo respiratorio compresa tra 
la laringe e gli alveoli polmonari. Eoi nonm* 
di pseudoemottisi l’A. invece, associandosi al¬ 
la definizione di Redoglia, indica tutte le e- 
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inori agio che si manifestano nelle vie respira¬ 
torie superiori, medie ed inferiori ed in una 
j irte del tubo digerente, ma di origine non tu¬ 
bercolare, allontanandosi così dalla definizio¬ 
ne di Sergent elio per pseudoemottisi intende 
Je emorragie so-pralaringee o al massimo la- 
ihvgee. 

La diagnosi differenziate, spesso molto dif¬ 
ficile, presuppone anzitutto una anamnesi fa¬ 
miliare a personale accurata iper precisare so¬ 
prattutto le condizioni del malato prima del¬ 
le ulorragia e le modalità con cui questa si è 
prodotta. 

Le pseudoemottisi possono essere divise in 
tu* gruppi: quelle di origine organ : ca, quelle 
di origine vasomotrice c quelle di origine di¬ 
si fasica. 


Se si indaga la provenienza «lei sangue nelle 
j 'oudoemottisi si può notare anzitutto che con 
una certa frequenza l’emorragia è dovuta a le¬ 
sioni della bocca o della gola, Ira cui hanno 
pai tit olare importanza le alterazioni vascolari 
ìiI la base della lingua, alterazioni che formano 
deile varici sottomucose. 11 l'aringo può essere 
l'originp di emorragie dovute ad alterazioni ve¬ 
noso da faringite iperlrolica e non bisogna di¬ 
luì liticare che il sangue espulso dalla bocca 
può provenire da una emorragia nasale dovuta 
alle lesioni più diverse: varici, polipi, ulce¬ 
razioni ecc. 11 laringe raramente dà luogo ad 
emorragie per varici, angiomi; più sj»esso si 
Latta di polipi angiomatosi delle corde \ocali. 

Le oiTioi ragie della trachea sono frequenti e 
la loro diagnosi difficile e per lo più legata 
.ul una tracheoscopia diretta. Le bronchiecta- 
sie sono spesso origine di emottisi, che talora 
ne costituisce il primo sintomo. 

L'esofago presenta paroccE] processi mor¬ 
bosi carattere emorragico: l’esofagite acuta 
e cronica, le ulcerazioni di origine traumatica 
o chimica, i •tumori benigni o maligni, le va¬ 
rici esofagee, ecc. 

La più frequente emottisi di origine vaso¬ 
motrice è la mesi i nazione vicariante, la cui 
diagnosi verrà posta soltanto se non vi sono 
lesioni organiche e se il ritmo delle emorragie 
corrisponde presso a poco a quello suijqiosto 
delle regole. 

11 meccanismo di queste emorragie è certa¬ 
mente complesso e corrisponde ad uno stato 
di congestione dei vasi e nello stesso tempo 
ad un aumento della loro permeabilità, sulla 
base di una instabilità neuro-vegetativa. 

Ln altra categoria di emorragie si verifica 
nelle isteriche in corrispondenza delle ghian¬ 
dole salivari o della mucosa laringea, faringea 
o tracheale, senza che si possa mettere in evi¬ 
denza la minima lesione: si tratta probabil¬ 
mente di fenomeni neurovegetativi di conge¬ 
stione intensa e rapida. 

Le pseudoemottisi discrasiche sono quelle 
che compaiono nel corso di malattie del san¬ 
gue e specialmente nelle diatesi emorragiche. 

F. T. 


MEDICINA SCIENTIFICA 

Azione della vitamina B 2 (lattoflavina) sulla emo¬ 
poiesi. 

M. Ricciuti ( Sperimentale , 31 luglio 1943), 
pi emesso che i costituenti del complesso B 
e cioè B, e B 2 vanno considerati separatamen¬ 
te, si interessa in questo lavoro in particolar 
modo dei costituenti del complesso B 2 e cioè 
lattoflavina. acido nicotinico e adermina. 

Data 1 esistenza nella lettura tura sull'argo¬ 
mento di una notevole discordanza dei dati 
specie j>er quanto riguarda il potere antiane- 
mico-pernicioso, LA. ha studiato l’azione del¬ 
la vitamina IL (lattoflavina su 5 casi di ane¬ 
mia perniciosa, su 3 casi di anemia ipocromi¬ 
ca da malaria su 2 casi idi anemia ipocroma 
da carcinoma gastrico e su G soggetti con crasi 
ematica normale, con varie modalità di som¬ 
ministrazione. Inoltre ha studiato l’azione 
della lattoflavina su vari gruppi di ratti, sia 
resi anemici col salasso, sia con crasi san¬ 
guigna normale. 

Dall’esame dei risultati l’A. conclude ne¬ 
gando un potere -antianemico-pernicioso alla 
lattoflavina, ma ammettendo un potere tro¬ 
fico generale sull'onanismo. Tutto questo pe¬ 
rò si è ottenuto sempre con dosi piccole; per¬ 
chè le dosi alle hanno un potere tossico per 
l’animale e presumibilmente anche per l’uo¬ 
mo. Interessante invece appare l’azione della 
lattoflavina sul quadro ematico. Per dosi alte 
di questa sostanza, somministrata a lungo si 
ha la comparsa in circolo di forme immature 
della serie granulocitica. Ajliotta. 


varia 

Semmelweis sullo schermo. 

È stata proiettata recentemente in Italia una 
cinematografia dal titolo « La morte infran¬ 
ta », la quale rende la vita di Ignazio Filippo 
Semmelweis (1818-1865), l’ostetrico ungherese 
che, intorno al 1850, scoprì la causa della feb¬ 
bre puerpera le e il mezzo pei* prevenirla (la¬ 
vaggio delle mani di chi assiste la partoriente, 
con soluzione cloniro-calcica); prospetta le 
diffidenze e le ostilità che la preziosa scoper¬ 
ta incontrò nel mondo medico e le persecu¬ 
zioni di cui l’autore fu soggetto. TI protagoni¬ 
sta è interpretato da Tivodar Uray; regista An¬ 
drea Toth. 


Rammentiamo l'Importante pubblicazione : 

Prof. C. PIERI 

Chirurgo primario dell’Ospedale Civile di Udine. 

Fisiopatologia del simpatico nell’uomo 

(con 41 illustrazioni originali nel testo) 

Prefazione del Prof. C. FRUGONI 

Volume di pagine 80, con 41 figure originali nel testo. 
Prezzo L. 14 + 10% = 1 5.40 <?> più le spese po¬ 
stali di spedizione. 

Per gli abbonati al <> Policlinico » ed a qualsiasi 
dei nostri quattro periodici, sole L. 14.25 franco di 
porto in Italia. Per l’Estero L. 15,30. 

Inviare Vaglia Poetle alla Ditta Luigi Pozzi, Editore. 
Via Sistina, N. 14 - Roma. 
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Onorari per prestazioni a privati in Isti¬ 
tuto pubblico di cura. 

Il quesito che la Corte di Appello di Vene¬ 
zia doveva risolvere, nella causa tra l’Istituto 
Neurologico e il Prof. Fasiani da una parte, 
e Zaniol dall’altra, era strettamente proces¬ 
suale & si presentava così : è necessario pro¬ 
muovere l’intervento del Sindacato dei medici, 
prima che sia esercitala azione giudiziaria di 
condanna, anche se agiscano un istituto pub¬ 


blico di cura (e il sanitario) al fine del paga¬ 
mento dell’onorario dovuto da un privato per 
l’assistenza medica o chirurgica prestatagli 
nell’Istituto stesso? È applicabile anche a que¬ 
sti rapporti il decreto 'del Capo del Governo 
7 agosto 1937, n. 2061, che dispose la pubbli¬ 
cazione della tariffa nazionale delle prestazio¬ 
ni medico chirurgiche? 

Si vede subito che la risoluzione di questo 


quesito ha importanti riflessi sostanziali. La 
tariffa fu stabilita dalla Corporazione delle 
professioni sanitarie: « è unica e vale solo per 
il medico generico; essa rappresenta il minimo 
onorario compatibile col decoro professionale 
e nessun medico,* anche se in possesso di ti¬ 
toli specifici, potrà fare visite a onorari infe¬ 
riori a quelli del medico generico ». Soggiun¬ 
ge l’art. 2 che la tariffa « non si applica alle 
prestazioni sanitarie dei medici generici che 
abbiano raggiunto alta fama generalmente ri¬ 
conosciuta e accertata dal Direttorio Sindaca¬ 
le Fascista dei Medici ». L’art. 6 permette 


esercizio gratuito ma vieta la prestazione di as¬ 
sistenza per onorari inferiori al minimo stabi¬ 
lito. L’art. 7, che riguarda direttamente la 
controversia in esame, è così concepito: «In 


•tutti i casi di contestazione sull’ammontare 
degli onorari spettanti al sanitario, il medico 
prima di adire l’autorità giudiziaria, deve 
chiedere l’intervento del Sindacato Provinciale 
dei medici per una amichevole composizione 
della controversia ». 

È da notare che queste sono disposizioni 
della Tariffa e non del decreto che ne ordinò 
la pubblicazione. 

La Corte d’Appello di Venezia, risolvendo la 
contestazione sottoposta al suo esame, con 
sentenza 27 luglio 1942, ha ritenuto che sia 
necessario l’esperimento della conciliazione 
anche quando la contestazione sorga fra clien¬ 
te cd Ente pubblico di cura e il sanitario che 
ha prestato l’assistenza abbia raggiunto alta 
fama generalmente riconosciuta nel senso del 
citato art. 2. 

La Corte ha motivato così la sua decisione: 
« Finalità del decreto in esame è quella di 
tutelare da un lato l'interesse del sanitario, 
assicurandogli un minimum di onorari e dal¬ 


l'altro moderarne le pretese nell’ipotesi che 
presentassero carattere di eccessività. 

« Si assicura la prima finalità mediante la 
tariffa e si tende al raggiungimento della se¬ 
conda finalità con la disposizione dell’alt. 7 
del decreto preaccennato ». 

« Il fatto che il sanitario sia un famoso me¬ 
dico e chirurgo, se rende inapplicabile nei 
suoi riguardi la tariffa, non esclude d’altra 
parte, che esso debba richiedere l’initervento 
del Sindacato professionisti per la bonaria so¬ 
luzione d'ella controversia col suo cliente pri¬ 
ma di convenire costui in giudizio, giacché, 
diversamente, verrebbe meno uno degli scopi 
del suindicato decreto, qual’è quello di mode¬ 
rare gli abusi di eccessivi onorari, disponendo, 
come condizione, per adire l'autorità giudizia¬ 
ria, il previo intervento del Sindacato sopra¬ 
detto per la bonaria risoluzione della contro¬ 
versia. 

« L’argomento addotto dagli appellanti per 
escludere l’applicabilità del suaccennato de¬ 
creto del Capo del Governo non è giuridica¬ 
mente fondato, poiché, sebbene l’istituto ap¬ 
pellante sia innegabilmente un ente morale di¬ 
sciplinato da uno statuto approvato dall auto¬ 
rità tutoria ed estraneo alla organizzazione 
sindacale di categoria tuttavia la controversia 
insorta riguarda pur sempre la misura del¬ 
l'onorario dovuto dall’infermo al sanitario che 
ebbe a curarlo. 

« È ben vero che il detto onorario a norma 
dello statuto dell’Istituto, è ' determinato dal 
Presidente, ma appunto perchè dipende dalla 
discrezionalità del medesimo non può esclu¬ 
dersi che anche questi possa aver ecceduto nel 
determinare il quantum, onde si rende eviden¬ 
temente applicabile la disposizione del decreto 
suindicato, mirante appunto ad impedire ec¬ 
cessività di compensi mediante l’intervento 
del Sindacato suddetto per la bonaria solu¬ 
zione della controversia tra il sanitario ed il 
cliente, facoltando il sanitario ad adire» l’auto¬ 
rità giudiziaria solo nel caso in cui sia rima¬ 
sto infruttuoso- il tentativo di conciliazione. 

« Il fine sociale della legge «giustifica fa nor¬ 
ma contenuta nell’art. 7, finalità riconosciuta 
dagli stessi appellanti, 'tanto è vero che l'Isti¬ 
tuto ha praticato là riduzione del 20 per cento 
di cui al Pari. 5 mentre il Prof. Fasiani scrive 
alla Zaniol dichiarandosi disposto a fare una 
riduzione sul suo- onorario. 

« A nulla varrebbe infine opporre che il 
Prof. Fasiani è chirurgo dell’Istituto, giacché 
l’essere o non essere il rispettivo sanitario, ad¬ 
detto all’Istituto, poco importa, in quanto es¬ 
senziale è valutare l’opera, che esso ha pre¬ 
stato all’infermo, ed è appunto per l’equa e 

(Continuazione culla pagina seguente). 
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giusta determinazione del corrispettivo di que¬ 
st'opera sua che il decreto del Capo del Go¬ 
verno richiede l’intervento del Sindacato pro¬ 
fessionista d'ei medici ». 

La risoluzione della Corte è discutibile: le 
norme della tariffa sono stabilite per discipli¬ 
nare le libere prestazioni professionali e non 
i rapporti tra gli Istilliti di cura e i privati 
che, chiedendo ricovero e assistenza non gra¬ 
tuita, si assoggettano alle nonne stabilite dal¬ 
l’Istituto stesso, secondo l'ordinamento pub¬ 
blicistico e con l'approvazione dell’autorità 
giudiziaria. 


concorsi. 

Posti vacanti. 

Vercelli. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Il concorso, per titoli eri esami ad un posto di 
assistente sanitaria visitntrice presso il Dispensa¬ 
rio l'rov. Antitubercolare di Vercelli, bandito con 
avviso 20 agosto 1943, é prorogalo al 31 dicem¬ 
bre 1943, ore 17. Restano ferme tutte le disposizio¬ 
ni e prescrizioni dell’avviso predetto, eccello per 
quanto riguarda il limite di età dei concorrenti che 
é stabilito in anni 40. anziché 45. 

Concorsi a premi. 

Premio « Generale Bompiani » 

Con mezzi offerti dalla ,S. A. Italiana Prodotti 
Ricidi sono istituiti presso l’Università di Mode¬ 
na due premi di !.. 4000 che vengono conferiti, 
con vicenda annuale, per onorare la memoria del 
generale Giorgio Bompiani e del tenente Giorgio 
Bompiani, destinati a promuovere gli studi sul¬ 
l’eudermia. 

'Per l'anno 1944 é aperto il concorso al premio 
di L. 4000 intitolato al nome ilei generale Gior¬ 
gio Bompiani, fletto premio viene assegnato, a 
norm i del Regolamento approvato con Decreto 
Ministeriale 14 settembre 1942, al candidato che, 
avendo frequentato nell’anno accademico la Cli¬ 
nica dermatologica diretta dal prof. Marcello Co¬ 
rnei, presenti i! migliore lavoro di argomento eu¬ 
dermia). 

Il giudizio sui lavori presentati é dato da una 
commissione composta dal rettore (presidente), 
fiat preside della Facoltà rii medicina e chirurgia 
e dal prof. Cornei. La Commissione si riunisce 
nel mese di giugno per il conferimento del pre¬ 
mio. 

1 candidati devono presentare domanda entro il 
mése di maggio p. v. al Rettore dell’Università, 
corredandola di una dichiarazione che attesti la 
frequenza nella Clinica Dermatologica diretta dal 
prof. M. Cornei, e di copia del lavoro concorrente. 

Stante le attuali condizioni, j candidali richia¬ 
mati alle armi spilo esonerati dall’obb’.igo della 
frequenza anzidetto. 

(ili eventuali concorrenti che abbiano interesse 
a tale frequenza possono rivolgersi direttamente 
al direttore della Clinica di Modena (via Beren¬ 
gario. 24). 


Borse di studio. 

Borse di studio « Guglielmo Marconi ». 

Anche per l’anno accademico 1943-44, la Cassa 
di Risparmio delle Provincie Lombarde, mette a 
concorso le borse di studio da essa istituite al 
nome di Guglielmo Marconi. 

Tali borse, precipuo scopo delle quali è la dif¬ 
fusione della cu’tura italiana, sono da assegnare 
per studi universitari o di perfezionamento e 
specializzazione presso un Istituto superiore del¬ 
la Lombardia. 11 loro importo è comprensivo del¬ 
le spese di viaggio e di qualsiasi altro genere so¬ 
stenute dagli assegnatari: a questi è fatto obbli¬ 
go di un soggiorno di almeno otto mesi nella 
città sede dell'Istituto lombardo prescelto. 

I! presente Concorso è per titoli e le borse da 
assegnare sono le seguenti: 

a) n. 15 borse di L. 8000 ciascuna per stu¬ 
denti o laureati da non più di cinque anni, di 
sesso maschile, che siano italiani non regnicoli, 
di razza italiana, oppure figli di cittadini italiani 
emigrati rii razza italiana, che dimostrino, con 
opportuni certificata vidimati dalle nostre auto¬ 
rità consolari, di possedere i requisiti richiesti: 
età non superiore ad anni 22. se studenti, e non 
superiore ad anni 28, se già laureati; 

b) n. 2 borse di L. 12.000 ciascuna per stu¬ 
denti o laureati da non più di cinque anni, di 
sesso maschile, di nazionalità bulgara, che siano 
in possesso dei requisiti richiesti, provati con la 
produzione di opportuni certificati, debitamente 
vidimati dalla Regia Legazione d’Italia a Sofia. 

Per entrambe le categorie di borse, costituirai 
no titoli di preferenza il maggior profitto negli 
studi e l’appartenenza a famiglia numerosa, che 
si trovi, a giudizio insindacabile della Cassa, in 
condizioni economiche disagiate. 

Il pagamento viene effettuato in valuta legale 
italiana, in tre rato, le cui condizioni di versa¬ 
mento verranno fissate all’atto della concessione 
della borsa. 

Le domande di ammissione al concorso — con 
l’indicazione degli stilili ai quali glj aspiranti in¬ 
tendono dedicarsi, dell'Istituto presso il quale sa¬ 
ranno compiuti, nonché della loro durata — ac¬ 
compagnate dai debiti documenti e lavori prov¬ 
visti della firma autografa de’.l’autore, debbono 
pervenire a mezzo plico raccomandato, all’Ammi¬ 
nistrazione della Gassa di Risparmio in Milano, 
via Monte di Pietà 8, non oltre il 20 ottobre 1943. 

Eventualmente, per le loro domande, i concor¬ 
renti ili 'nazionalità bulgara, potranno far capo 
all’Istituto di Cultura Italiana a Sofia. 

Per le a,’tv e condizioni chiedere all’indirizzo 
predetto il lesto dell’annunzio (pubblicalo inte- 
gnaltmenUe ylal « Plnpolo di ltoma », 4 ottobre 
1943). 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il dott. Nazzareno Bonfatti è nominalo com¬ 
missario dell’Ente della Mutualità Fascista. 

L’Ecc. Francesco Adami è nominato commissa¬ 
rio dell’Opera Naz. Maternità e Infanzia. 
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Il prof. Alfredo Cucco è nominato, dal segretario 
del P.R.F., commissario dell’Istituto nazionale di 
cultura fascista. 

La medaglia Goethe per le arti e le scienze è 
stata conferita al prof. Teodoro Schmidt, clinico 
chirurgo veterinario all’Università di A ienna. 

Al vigile sanitario Domenico Grignolo. da cir¬ 
ca un quarantennio addetto alla Stazione muni¬ 
cipale di disinfezione di Torino, è stata conferita 
la medaglia d’argento al merito della Sanità pub¬ 
blica. 


NOTIZIE DIVERSE 

I prezzi dei medicinali aumentati del 20 %. 

Entra in vigore col 21 ottobre un decreto del 
Ministro per l’interno in data* 6 ottobre c. m- e 
pubblicato nella Gazzetta Ufficiale, in cui viene 
disposto che i prezzi di vendita al pubblico delle 
specialità medicinali, dei prodotti opoterapici e 
biologici,! dei fermenti solubili ed organizzati e. 
in genere, di tutti i prodotti affini, dei sieri, dei 
vaccini, dei virus, delle tossine, degli arsenoben- 
zoli semplici e derivati e dei prodotti affini, non¬ 
ché dei disinfestanti a base di petrolio e piretro, 
sia fabbricati in Italia sia importati dall estero, 
sono aumentati del 2'5 per cento. v - 

Sono esclusi dal beneficio di cui sopra i pro¬ 
dotti la cui produzione messa in commercio è 
stata autorizzata in data posteriore al 1° gennaio 
1942. Le maggiorazioni dei prezzi concesse in da¬ 
ta 1° dicembre 1942 a determinati gruppi di spe¬ 
cialità medicinali vengono riassorbite nella mi¬ 
sura concessa dal presente decreto. 

Supplementi alimentari a malati sfollati. 

La Direzione Generale dei Tesseramenti ha di¬ 
sposto che il rilascio «ai malati di buoni speciali 
per razioni supplementari può essere fatto dai 
Comuni di temporanea dimora agli sfollati afflui¬ 
ti, so’o quando per questi risulti da apposita di¬ 
chiarazione dell’Ufficio annonario del Comune di 
provenienza che ad essi non è stato concesso al¬ 
cun supplemento ovvero quello concesso sia già 
scaduto e che non si provvederà al rinnovo del 
supplemento per tutta, la durata dell assenza de 
l’interessato dal Comune di abituale dimora. 

Tale procedura potrà tuttavia essere osservata 
soltanto per coloro che abbiano rego’arizzato nel 
Comune di temporanea dimora la loro posizione 
di sfollati. 

Tutte le altro persone che non si trovino nelle 
condizioni indicate dovranno sempre richiedere 
il rilascio dei supplementi in questione e i’. loro 
rinnovo soltanto al Comune di iscrizione anno¬ 
naria. 

Per il servizio poliambulatorio a favore dei pro¬ 
fughi siciliani. 

Il Gomitato Nazionale per la Sicilia ha, tra le 
varie sue attività, istituito in Roma un servizio 
di poli-ambulatorio gratuito medico-chirurgico 
specialistico per i propri assistiti, presso i locali 
di piazza Cairoli 3, il quale funziona tutti i S l ° r ‘ 
ni feriali dalle 9 alle 12 e dalle 16 alle 19- Il Co¬ 


mitato rivolge viva preghiera a tutti i medici 
esercenti in Roma di fare pervenire al detto Am¬ 
bulatorio tutti quei campioni gratuiti di medi¬ 
cinali di cui possono disporre inviandoli diretta- 
mente o telefonando al n. -55-571 (interno 6) per¬ 
chè il Comitato possa provvedere a farli ritirare 
dal loro domicilio. 

Eguale invito rivolge con viva preghiera alle- 
ditte fabbricanti di specialità medicinali ed ai ’o- 
ro rappresentanti, depositari e propagandisti di 
Roma. I medici siciliani i quali volessero presta¬ 
re la loro opera per l’assistenza sanitaria, sono 
invitati a notificarlo alla sede del Comitato pre¬ 
detto presentandosi direttamente dalle 16 alle 19 
per accordi con l'Ufficio di Assistenza Sanitaria. 

Ospedali bombardati. 

Si ha da Berlino, 9 ottobre: 

Nel corso dell’attacco .aereo eseguito da forma¬ 
zioni da bombardamento britannico sulla città di 
Francoforte, nella notte del 5 ottobre, sono stati 
completamente distrutti tre ospedali, uno dei 
quali per bambini. Dei 150 bambini rimasti 
sotto le macerie dell’edificio se ne sono po¬ 
tuti salvare, sinora, una trentina. I lavori di 
sgombero vengono effettuati con la massima sol¬ 
lecitudine. ( Stefajii). vj 


Durante l’attacco di bombardieri americani al¬ 
la città di Miinster, in Germania, è stato grave¬ 
mente colpito l’Ospedale cattolico di S. Clemente. 
Sotto le macerie sono stati trovati i cadaveri di 37 
infermieri. Parecchie bombe sono pure cadute sul- 
l’Ospedaie di S. Raffaele, causando la morte di 22 
suore. <'J 

Nave ospedale tedesca bombardata. 

Si ha da Berlino, in data 12 ottobre: 

Secondo quanto informa l’Agenzia ulficioea te¬ 
desca, durante un attacco compiuto nella matti¬ 
nala del giorno 9 da una formazione di bombar¬ 
dieri americani contro Gotenhafen, la nave ospe¬ 
dale tedesca « Stuttgart », ancorata in quel porto, 
è stata incendiata dalle bombe nemiche e grave¬ 
mente danneggiata. 

La nave — aggiunge il D.N.B. — era contras- 
segnata dai distintivi della Croce Rossa. Tra i fe¬ 
rie, il personale sanitario e l’equipaggio che 
si trovavano a-bordo della nave ospedale tedesca 
si sono avute delle perdile. (Stefani). 

Gli studenti di medicina esonerati dal servizio 
del lavoro. 

E Ministero della Difesa Nazionale (Ispettorato 
Generale del Lavoro), comunica in data 25 ot¬ 
tobre : ’S 

Gli studenti della Facoltà di Medicina e Chirur¬ 
gia che nell’anno accademico 1942-1943 erano 
iscritti al II anno della Facoltà stessa, e che han¬ 
no soslei»olo con esito favorevo'e almeno tre esa¬ 
mi. sono dispensati dal servizio del lavoro. 
L’Ispett. Gen. del Lavoro: gen. F. Paladino 

Nel « Giornale d’Italia » del 24 novembre si 
prospetta l’opportunità di estendere il provvedi- 
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mento agli studenti in medicina del 1° anno. 
Qualora non fosse possibile, almeno raggrupparli 
in appositi reparti d'istruzione nelle stesse sedi 
delle rispettive Università, come si era fatto nel¬ 
la presente guerra per gli studenti in medicina 
della classe 192*2. 

Notizie epidemiologiche. 

Si ha dall’Avana, 20 luglio, che un’epidemia 
di tifoide è scoppiata in quella capitale e cqsì 
pure nelle province di Santa Clara e di Oriente; 
viene attribuita al’cf cattiva qualità dell'acqua po¬ 
tabile. 


Un po’ dovnnqne. 

In relazione alle premure fatte dal Prefetto di 
Milano a nome della cittadinanza, il Comando 
militare della città e della provincia di Milano 
ha concesso che l’Ospedale militare di Paggio di¬ 
venti Ospedale civile e come tale sia messo a di¬ 
sposizione per gli usi civili, con tutta la sua at¬ 
trezzatura e il personale addetto. 


Quasi in ogni quartiere di Roma furono co¬ 
struite. or non è molto, delle cisterne per avere 
pronta una riserva d’acqua in casi d’incendi. 
Non è da escludere che, in caso d’emergenza, la 
popolazione possa attingervi acqua per usi dome¬ 
stici. Ciò non implica che i cittadini non deb¬ 
bano provvedersi di una certa scorta di acqua su 
cui si è mo to insistilo dalle autorità locali, an¬ 
che perchè l’acqua delle cisterne potrebbe non 
essere potabile e le cisterne stesse non sono tan¬ 
to numerose da garantire un regolare approwi- 
gionamento. 


L'Opera Nazionale per gl’invalidi di Guerra co¬ 
munica, a tutti coloro che potessero avervi inte¬ 
resse, che il detto Ente presta ogni assistenza 
protesica agli infortunati civili in seguito a bom¬ 
bardamento nemico. Per la provincia di Roma, 
rivolgersi agli uffici della rappresentanza presso 
la Casa Madre del Muli’ato, via Triboniano 5 
(dalle ore 9 alle 12 dei giorni feriali). 

11 medico provinciale ili Cremona, per incarico 
del prefetto, ha esaminato insieme al direttore 
dell'Ospedale maggiore, al presidente del Comi¬ 
tato della Croce Rossa Italiana, al funzionante uf¬ 
ficia’® sanitario e all’ispettore provinciale del 
C.P.A.A., il problema dell’assistenza sanitaria del¬ 
la popolazione del capoluogo in caso di offesa 
aerea nemica. Sono sfati adottati provvedimenti 
relativi ai posti di pronto soccorso, al servizio rii 
condotta medica, al trasporto dei feriti, al ser¬ 
vizio ospedaliero e all'assistenza nei rifugi. 


Nell'isola di Helgoey (Norvegia), presso Trom- 
soe, ad una riunione conviviale di pescatori e 
contadini si bevve in copia una bevanda alcoli¬ 
ca contenente spirito di legno (alcole metilico); 
i 77 partecipanti furono colli lutti da gravi sin¬ 
tomi di avvelenamento e dovettero essere tra¬ 
sportati in ospedale; 5 morirono durante il tra¬ 
gitto. 

All’Ospedale del Buon Pastore in Roma, la 
Compagnia d’Arte Varia diretta da Franco, per 


iniziativa del Dopolavoro*dell’Urbe, ha dato uno 
spettacolo dinnanzi ad un follo gruppo di feriti. 

In Bulgaria si è adottata una serie di misure 
draconiane contro il celibato; ad es. chiunque ab¬ 
bia compiuto 27 anni e non sposi entro 18 
mesj, dovrà lasciare qualsiasi impiego, statale o 
privato, altrimenti sarà punito con forti am¬ 
mende, mentre 1 ( * imprese che impiegano celibi 
saranno chiuse. Per chi 1 $posa, si stabiliscono 
grandi agevolazioni, come un credito statale 
rimborsabile in dieci anni e la riduzione del 
40% s,u’le lasse. Alla nascita del primo figlio la 
riduzione delle tasse va al 70%. 'Per le madri 
prolifiche si stabiliscono distintivi d’onore, in 
bronzo, argento e oro. 

Il doti. Goffredo Giraud, fu Giacinto, di 41 an¬ 
ni, residente a Milano presso l’Istituto Rachitici, 
sfollato a Cantò, soffriva da molto tempo d’in¬ 
sonnia; constatando come il suo organismo si fos¬ 
se assuefatto all’ipnotico, ne ingerì una dose ele¬ 
vata; ma dovette essere ricoverato nel locale 
Ospedale di Circolo dove, malgrado le premurose 
cure prodigategli, decedeva l’8 ottobre. 

Si hanno notizie impressionanti dall’Inghilter¬ 
ra sug i effetti della carestia in India : sono com¬ 
plicati dal diffondersi di epidemie del colera e di 
tifo; la mortalità aumenta spaventosamente in 
tutte le regioni. Calcutta e altre città hanno un 
aspetto desolante. 

Si ha da Lisbona, in data 12 novembre, che il 
« Manchester Guardian » comunica come il nu¬ 
mero delle vittime della carestia che imperversa¬ 
va in tutto il Bengala fosse valutato, non uffi¬ 
cialmente, a du? mi’ioni. Di pari passo procede 
il numero dei casi di suicidio. Il colera fu, a sua 
volta, strage in molle centinaia di circondari del 
Bengala, senza che sia possibile opporvi dei ri¬ 
pari. Nel solo distretto di Malda si sono accertati, 
in una settimana, non meno di 516 casi di co¬ 
lera. Si verificano anche, a quanto informa il 
« Daily Tel egra ph », casi di saccheggio e di ban¬ 
ditismo. 

L’Opera Balilla, con-l’inizio dell’anno scolasti¬ 
co, riprende il compito di refezione scolastica, es¬ 
senzialmente diretto ai bambini che hanno più 
bisogno di cura e di assistenza. 

Una banda di ladri ha compiuto un furto di 
prodotti chimici e farmaceutici ai danni della 
ditta milanese Savirn, sfollata in una frazione di 
Como, a Chiassino di Tavernerio. Sono stati a- 
sportati numerosi prodotti, quali stricnina, no- 
vocaina, .pereaina, vanillina, veronal, pilocarpina 
e molti altri, tutti in imballaggi originali e per 
un valore complessivo di circa 80 mila lire. 

Il doti. Alessandro Ratti, federale di Roma 
fino al 25 luglio, dopo questa data si recò alle 
armi, quale capitano medico della Divisione Par¬ 
ma; collo dall'armistizio a Bari (albergo Minima- 
re), mentre attendeva l'imbarco per PAlllania, 
presso il Comando tappa n. 8. non se ne sono 
più avute notizie. Non si hanno neppure notizie, 
dal 3 settembre, del fratello Carlo, che si trovava 
quale lenente nel Battaglione S. Marco. Repar¬ 
to N, a Viarhana (Oristano, Sardegna). 
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ANTONINO ANILE 

Con profondo rammarico registriamo la per¬ 
dila di Antonino Anile, nato a Pizzo di Calabria 
il 20 novembre 1869,, spentosi a Raiano (L’A¬ 
quila) il 26 settembre u. s; 

Spirito eclettico, dotato di rara versatilità, si 
era affermato in campi svariatissimi: la scienza, 
l’arte, la letteratura, la vita pubblica, la pro¬ 
fessione medica. 

Conseguita la laurea in medicina a Napoli, si 
dedicò agli studi anatomici, sotto la direzione 
di Giovanni Anlonelli. Fu professore di anato¬ 
mia umana in quell’Ateneo e poi di anatomia 
artistica all’Accademia di Belle Arti in Roma. 
In anatomia ha, compiuto ricerche apprezzate 
sulle glandola duodenali, sui gangli nervosi delle 
pareli intestinali, ecc. È autore dell’« Anatomia 
sistematica dell’uomo », in due volumi, e di una 
interessante monografia sulle localizzazioni cere¬ 
brali. 

Di profonda coscienza religiosa, si adoperò a 
conciliare il sapere con la fede, attraverso una 
serie di volumi, in cui Egli dà prova di capacità 
espositiva brillante: «Vigilia di scienza e di 
vita», «La salute del pensiero»., «Nella scienza 
e nella vita», «L’uomo nell’arte e nella scien¬ 
za », « Le meraviglie del corpo umano ». 

Poeta delicato ed efficace, si è meritato un po¬ 
sto nella letteratura contemporanea per i « So¬ 
netti religiosi » e per la « Bellezza e verità delle 
cose», libro tutto permeato di .poesia, quantun¬ 
que non sia in versi. 

Partecipò alla vita politica e fu deputato per 
tre legislature, sottosegretario di Stato e poi mi¬ 
nistro della pubblica istruzione. Ha dato alla lu¬ 
ce uno studio su « Lo Stato e la scuola ». 

Ha anche esercitato, con nobiltà, la medicina 
pratica. 

Ha sempre rifuggito dal dilettantismo: nella 
sua multiforme attività si è sempre distinto' co¬ 
me personalità di valore. 

Lascia il ricordo , di un uomo oltremodo ope¬ 
roso e di una coscienza retta. 

A. P. 
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PROSPETTIVE 

Ospedale del Policlinico « Umberto I » 

5° Padiglione 

Prof. Tommaso Lucherini, 

Primario Medico e aggregato clinico 

Considerazioni intorno al quadro radiolo¬ 
gico dei tumori epiteliali metastatici 

dello scheletro. 

* Doitt. Tommaso Chieffi, aiuto medico-. 

È noto che i tumori maligni a struttura 
epiteliale, in qualunque ongano si sviluppino, 
possono trasmettersi a parte dello scheletro, 
sia direttamente per contiguità, sia indiretta¬ 
mente per metastasi. 

La diffusione per contiguità è di logica in¬ 
tuizione; il potere infiltratrvo delle cellule 
carcinomatose fa sì che giunte a contatto col 
periosto, di un osso vicino esse lo distruggano 
lo perforino o invadano le lamelle ossee sotto¬ 
stanti. 

Le metastasi ossee a distanza avvengono c .011 
meccanismi che esamineremo in seguito; esse 


sono mollo frequenti, tanto che Fraenkel con¬ 
siglia sempre un accurato studio radiologico 
del bacino, della colonna vertebrale e degli ar¬ 
ti ogni volta che ci si trovi in presenza di tu¬ 
mori mammari o prostatici, che sono quelli 
che più frequen lem ente degli altri danno me¬ 
tastasi ossee. 

I focolai metastatici sembra che abbiano 
una particolare predilezione per quelle zone 
ossee che sono funzionalmente più importanti 
sia per la statica sia por la dinamica dell’osso 
stesso. 

Le cellule cancerigne staccatesi dal tumore 
primitivo e trasportate dalla corrente linfa¬ 
tica o sanguigna si soffermano a preferenza 
nelle zone spugnoso delle ossa, zone che so¬ 
no più riccamente irrorate da linfa o da san¬ 
gue; per tale ragione i corpi vertebrali e le 
epifisi delle ossa lunghe sono i preferiti. 

Raramente le metastasi ossee sono solitarie, 
in generale esse sono multiple e possono pre¬ 
sentare aspetti oltremodo vari: da piccoli no¬ 
duli isolati si può passare alla carcinosi dif¬ 
fusa. 

Quasi sempre i focolai metastatici infiltran¬ 
do e distruggendo le itrabecolo 'producono una 
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notevole rarefazione della sostanza ossea mol¬ 
to evidente all’esame radiologico. 

Questo processo rende l’osso oltremodo 
friabile sì che esso possa sfasciarsi improvvi¬ 
samente senza alcun sintomo premonitore e 
spesse volte anche prima che si renda eviden¬ 
te il -tumore primitivo. 

Alle volte le zone di rarefazione sono cir¬ 
condate da un alone di addensamento osseo 
marginale più compatto dell’osso stesso; ciò 
avviene per uno stimolo produttivo d'egli 
osteoplasti marginali ad opera del tumore 
stesso. Ae deriva un quadro radiologico mol¬ 
to caratteristico. 

Questa tendenza all'iperproduzione osteo- 
plastica l’hanno un po’ tutti i tumori ma so¬ 


lo con la corrente sanguigna che potrebbe 
staccare e trascinare a distanza cellule del 
neoplasma. ■ . 

L'altra teoria è quella della permeazione 
linfatica propugnata e ampiamente dimostra¬ 
ta d'a IJandley con documentazioni (piuttosto 
convincenti. ISie parleremo dopo a\er illustra¬ 
to molto brevemente un caso capitato alla no¬ 
stra osservazione, e che si presta a utile in¬ 
teressante osservazione. Esso è identico nelle 
linee generali ad un altro osservato e studiato 
nel 1935 nella Sala Genga di Santo Spirito. 
Di questi due casi ne esporremo per brevità 
uno solo. 

Ael 1939 fu ricoverato nel nostro padiglio¬ 
ne l’ammalato G. Pietro di anni 62; egli pre- 



Fig. 1. 


pratutlo quelli della prostata e della mam¬ 
mella. 

Il meccanismo della produzione delle me¬ 
tastasi è ancora molto discusso, 2 teorie si 
contendono il campo, quella della permea- 
zicne linfatica di S. Hand'ley e quella embo¬ 
lia. Secondo quest ultima teoria le cellule 
carcinomatose superata «la barriera ganglio- 
ìlare linfatica si riverserebbero attraverso i 
dotti linfatici maggiori nel dotto toracico e 
di qui nel circolo sanguigno generale. Però 
oltre questa via un’altra ne è stata ammessa, 
secondo la quale la embolia neo-plastica po¬ 
trebbe avvenire per la penetrazione di elemen¬ 
ti neoplastici nei piccoli vasi sanguigni a con¬ 
tatto con il tumore. In un primo tempo il 
neoplasma distrutta la tunica esterna del va¬ 
so farebbe ernia nel lume di esso ricoperto 
ancora dalla tunica interna, anche questa suc¬ 
cessivamente verrebbe usarata e la propaggi¬ 
ne del tumore si troverebbe a diretto contat- 


sentava disturbi urinari piuttosto notevoli 
consistenti in pol'lachiuria con periodi di ri¬ 
tenzione incompleta, spesso lieve ematuria. 
Inoltre accusava da qualche giorno dolori al 
bacino e alla radice degli arti superiori. Lo 
stato generale era ancora discreto. L’esame 
obbiettivo dei vari apparati non mise in evi¬ 
denza nulla di notevole all infuori di una mo¬ 
dica dolenzia alla «] cessione delle creste ilia¬ 
che e delle articolazioni scapolo-omerali. 

L’esplorazione rettale mise in evidenza una 
prostata aumentata di volume, dura, bernoc¬ 
coluta con scomparsa del solco mediano e 
già aderente alla faccia anteriore del retto. 

Fatta diagnosi di carcinoma prostatico si 
passò senz’altro all’esame radiologico del ba¬ 
cino c degli arti, che dotte il seguente reper¬ 
to: La radiografia del bacino mette (fìg. 1) 
in evidenza scomparsa completa della norma¬ 
le struttura ossea e si rilevano diffuse in ma¬ 
niera uniforme zone di profonda ostentisi 
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commiste a zone di osteoblastosi che (làmio 
all’osso un aspetto spugnoso che è inconfon¬ 
dibile dell’iconografia radiografica dei tumo¬ 
ri epiteliali metastatici delle ossa. 



A carico dei polmoni e della colonna Tene¬ 
brale non risultò radiologicamente alcun fo¬ 
colaio metastatico. 

Concludendo il nostro paziente presentava 
all'esame clinico un carcinoma della prostata 
ben apprezzabile e alesarne radiologico me¬ 
tastasi che avevano invaso quasi 'lutto il ba- 



F«g. 4. 


In corrispondenza delle 2 teste lem ai a li e 
omerali (Fig. 2) si nota una vasta zona di ra- 
ìefa/ione ossea clic lascia intatta solo una pic- 



Fig. 3. 

cola zona di osso marginale normale. A cari¬ 
co degli arti al disotto di queste zone le ossa 
sono perfet'tamente normali. (Figg. 3-4). 


« ino; la tosta, il collo di ambedue i femori si 
erano localizzati a distanza esclusivamente 
sulla testa e sul collo chirurgico di ambedue 
gli omeri. Poco al disotto di tali zone il pro¬ 
cesso metastatico si arrestava bruscamente la¬ 
sciando il resto degli arti assolutamente in¬ 
denni tanto elio anche radiologicamente non 
era assolutamente possibile mette in evidenza 
il più piccolo nodulo carcinomatoso su tali 
seigmentL Anche la colonna e i polmoni co¬ 
me già abbiamo detto erano indenni da me¬ 
tastasi. Dinnanzi ad un quadro clinico radio¬ 
logico in apparenza abbastanza comune due» 
quesiti sorgono alla mente dell’osservatore: 

1) in che modo le cellule tumorali che, 
come si sa, si propagano quasi sempre per 
via linfatica son giunte, alle 2 epifisi omerali 
prossimali sorpassando tirile le barriere frap¬ 
poste fra il carcinoma primitivo (prostata) e 
le estremità prossimali di dette ossa, senza 
soffermarsi in altri distretti intermedi; 

2) perché il processo si arresta brusca¬ 
mente in corrispondenza d'elle epifisi prossi¬ 
mali degli omeri e dei femori lasciando asso¬ 
lutamente indenni dal lato distale il resto de¬ 
gli arti. 

L’invasione delle ossa si potrebbe spiegare 
per propagazione diretta di cellule metastati¬ 
che che partite dal focolaio primario hanno 
prima invaso le glandole regionali e di qui 
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per \ia linfatica tutto lo scheletro del bacino. 

Anche per le metastasi che si riscontrano 
nelle epifisi femorali si porrebbe in un primo 
■momento pensare ad una successiva invasione 
di cellule carcinomatose per contiguità. Ma 
anche accettando in modo piuttosto semplici¬ 
stico tale idea rimane da spiegare come le cel¬ 
lule tumorali possano facilmente sorpassare 
la barriera articolare. Ne viene di conseguen¬ 
za che per l’invasione sia dei capi femorali 
come di quelli omerali è necessario ricercare 
un meccanismo che spieghi ugualmente l’una 
o l’altra evenienza o entrambe. 

L'idea di una metastasi per via sanguigna, 
che è quella che per prima si affaccia, urta, 
contro la concezione di Handley a cui abbia¬ 
mo già accennato. Tale A. afferma infatti che 
se le metastasi avvenissero per- via ematogena 
non si potrebbe spiegare come mai i pol¬ 
moni quasi sempre ne rimangono indenni e 
perchè non avvenga una diffusione uniforme 
di tutti i tessuti delToiganismo. A questo pro¬ 
posito anzi Schmidt afferma che le cellule can¬ 
cerose vengono distrutte nel circolo sangui¬ 
gno polmonare e nel sangue in genere. Per ta¬ 
li ragioni Handley ha enunciato la seguente 
teoria : 

La produzione di nodi secondari è dovuta 
alla penetrazione forzata delle cellule cance- 
rigne nei linfatici, queste cellule determinano 
un processo di perilinfangite fibrosa che ten¬ 
de a restringere da prima il vaso poi ne sop¬ 
prime completamente il lume. 

Le cellule cancerose trovando quindi nel 
loro progredire ostacoli sempre più numerosi 
si arrestano, d’altra parte trovando alla peri¬ 
feria la debole resistenza del solo endotelio, lo 
inibiscono lo rompono e si diffondono nei tes¬ 
suti circostanti, formando così la metastasi 
cancerigna. T plessi anastomotici d'el sistema 
linfatico 'mentre sanno opporre una forte bar¬ 
riera alla disseminazione embolica sono inef¬ 
ficaci ad impedire la permeazione la quale 
procede in senso centrifugo e lentamente. 
D’altra parte la permeazione è indipendente 
dalla corrente linfatica sicché procede con li¬ 
nguale facilità sia nel senso dell’onda linfatica 
quanto in senso contrario. 

Egli crede che non si tratti di vare e pro¬ 
prie embolie, ma di un accrescimento progres¬ 
sivo delle cellule nelle vie linfatiche sempre a 
maggior distanza a partire dal 'tumore e in 
ogni direzione non solo in quella che la cor¬ 
rente linfatica farebbe ritenere. A questo pro¬ 
cesso egli dette il nome di permeazione che 
raffigura come una macchia d’olio che si 
estende su una carta assorbente. Per spiegare 


le metastasi a grande distanza egli dice che 
man mano che la permeazione si estende av¬ 
vengono fatti di difesa locale cioè infiltrazioni 
leucocitarie e poi sclerosi pei il in fanghi che che 
fanno scomparire tratti di vasi trasformandoli 
in cordoni fibrosi; 'procedendo così a grandi 
distanze le cellule neoplastiche permeano, lun¬ 
go gli attacchi muscolari sulle ossa, il perio¬ 
stio e penetrano nell’osso stesso determinando 
una metastasi per invasione diretta. 

Ma per quanto geniale tale teoria non cre¬ 
do che si possa, applicare a tutte le eventuali¬ 
tà e soprattutto a quelle riscontrate nei nostri 
due casi. Infatti come giustificare con questo 
meccanismo la presenzia di metastasi ossee 
così localizzale e simmetriche e tanto distanti 
dal focolaio primitivo senza nessuna lappa in¬ 
termedia apprezzabile? Bisognerebbe ammet¬ 
tere una permeazione estesissima e invisibile 
che dal bacino fino alla radice degli arti su¬ 
periori sorpassato tutto il tronco e il torace si 
arresti e cresca in zone lontane senza aver dato 
traccia di sé lungo tutto il suo percorso. 
D’altro canto anche l’argomento die le meta¬ 
stasi per via sanguigna dovrebbero essere dif¬ 
fuse a tutti i tessuti del l’organismo ovvero che 
le cellule neoplastiche debbano essere cieche 
nella scelta degli organi in cui esse si loca¬ 
lizzano non regge soprattutto se consideriamo 
pei un momento le affinità e i tropismi spe¬ 
ciali di alcune cellule per determinati tessuti 
e le possibilità di arresto e di nutrimento che 
solo alcuni organi possono offrire a dette cel¬ 
lule. 

Abbiamo detto infatti all'inizio che i tessuti 
spugnosi delle ossa per la loro riccheza in lin¬ 
fa e \asi sanguigni offrono un terreno oltre¬ 
modo adatto all’impianto di cellule neoplasti¬ 
che, abbiamo detto inoltre che ciò avviene con 
maggiore facilità nelle zone funzionahnente- 
più attive. 

Nei nostri casi poi sarebbero state colpite 
4 zone perfettamente simmetriche (le 2 teste- 
omerali e le 2 femorali) con la stessa strut¬ 
tura anatomica e dello stesso notevole valore 
funzionale, molto distanti Luna dall’altro e 
dal focolaio primitivo e sernza dirette connes¬ 
sioni linfatiche con osso: 

L possibile allora spiegare tutto ciò con la 
sola teoria di Handley? A me non pare. La- 
teoria della permeazione linfatica anche inte¬ 
sa nel senso più vasto urta contro difficoltà 
che mi sembrano insormontabili. Per tale ra¬ 
gione credo che sia giustificato riprendere in 
discussione la teoria dell’embolia, cui abbin¬ 
ino accennato all’inizio. Senza addentrarci 
nella questione se le cellule neoplastiche pe- 
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netrino dapprima nei capillari linfatici e di 
qui giungano al dotto toracico o se penetri¬ 
no diretta menile nel torrente circolatorio dopo 
avei fatto ernia nelle piccole venule aderenti 
al tumore mi sembra che si debba pensare ad 1 
una invasione del circolo sanguigno da parte 
di tali elementi. Anche ammettendo, ionie di¬ 
ce Schmid! che nel sangue e soprattutto noi 
l iicol polmonare le cellule neoplast ielle ven¬ 
gono in gran parte distrutte, è sempre possi¬ 
bile |»ensare che ciò non avvenga (per (tutte e 
che alcune di esse superata la barriera. |>ol- 
ntonare vengano trascinate nel torrente san¬ 
guigno generale. Por l'ulteriore destino delle 
cellule cancerigne si potrebbe pensare che in 
un primo momento esse trovino facile attec¬ 
chimento- solo in quelle zono che per la loro 
struttura anatomica, per le condizioni di cir¬ 
colo, per L’ambiente umorale offrano un ter¬ 
reno più favorevole al loro impianto e al loro 
sviluppo; d’altro lato per condizioni ambien¬ 
tali completamente diverse, altri organi e tes¬ 
suti potrebbero in via d!’ipotesi difendersi va¬ 
lidamente dall’aggressività di tali elementi 
sia distruggendoli sia presentando un terreno 
oltre modo sfavorevole al loro moltiplicarsi li¬ 
no i che defedati da questa lotta difensiva con¬ 
tinua, resi -meno efficienti «per l’initossicazip- 
ìit* semine maggiore prodotta dalle tossine d'el 
focolaio -primario e di quelli secondari sog¬ 
giacciano anche loro in un secondo tempo of¬ 
frendo un ambiente favorevole all’attecchi¬ 
mento degli elementi neoplastici onde diffu¬ 
sione generalizzata dei focolaimetartatici. 

Sono ipotesi scaturite dall’osservazione di 
due soli casi capitati alla nostra osservazione 
ma che credo, porrebbero essere vagliate e 
ampliate con uno studio successivo radiologi¬ 
co precoce di lutti i casi iniziali di tumori 
mammari o prostatici. 

RIASSUNTO. 

i/V. prendendo lo spun-lo dall’osservazione 
di 2 rasi di epitelioma prostatico con metasta¬ 
si al bacino e alle 2 teste femorali e omearli, 
enunzia delle ipotesi patogenetiche circa le vie 
e la modilità con cui si sono sviluppate tali 
metastasi. 
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Ospedali Riuniti di Roma 
Arcispedale S. Giacomo 
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Primario: Prof. A. Parlavecchio 


Ascesso splenico in corso di febbre tifoide 

Caso clinico con esito in guarigione. - Conside¬ 
razioni circa la diagnosi, la patogenesi e la cura. 

Dott. Silvia Conforto 


Nel quadro delle affezioni chirurgiche della 
milza le suppurazioni sembrano rappresenta¬ 
re oggi uno d'ei capitoli ipiù noti dal punto di 
vista eaiopat eugenetico, clinico e •terapeutico. 

Non v’è, in realtà, nulla da dire che non 
sia stato già detto; descritti i sintomi, spiegato 
il meccanismo di formazione, enumerate le 
cause e stabilita la cura, sembra facile, quan¬ 
do ci si -trovi di fronte ad un ascesso della 
milza poterne fare la diagnosi. 

Ma, in primo luogo, è tutt'altro che frequen¬ 
te imbattersi in un ascesso della milza e, in 
secondo luogo, è tutt altro che facile giun¬ 
gere alla diagnosi. 

Fino al 1907 ne erano stati raccolti 116 
casi da Rii liner e nel 1923' Lenormarnt e Sé- 
nèque riferivano d'i averne contati, dopo la me¬ 
moria di Kùtlner, altri 36 casi. In questi ul¬ 
timi venti anni le singole osservazioni si sono 
moltiplicate, ma non ho trovato chi abbia a- 
vuito la pazienza di riunirle e contarle tutte. 
Questa necessità, comunque, sentita da tutti 
coloro che ne hanno osservato sia pure un solo 
caso, di riferirlo e di descriverlo, dimostra 
•elio si tratta sempre di un’affezione piuttosto 
l’ara, sia che si presenti apparentemente pri¬ 
mitiva sia che complichi una malattia di per 
sè frequente e facile a diagnosticarsi. Possono 
seguire, gli ascessi splenici, ad infezione di 
organi contigui o rappresentare l’esito di un 
trauma o la trasformazione di una cisti idoli- 
dea. fi gruppo più importante però è quello 
degli ascessi d'i origine metastatica: non v’è 
in teoria affezione medica o chirurgica che 
non possa per via ematogena portare alla lo¬ 
calizzazione di germi piogeni in un organo, 
qual’è la milza, a struttura essenzialmente va¬ 
scolare. L’esperienza però ha dimostrato che 
le malattie più frequentemente in causa sono 
il tifo, la malaria e l'endocardite. Il tifo e la 
malaria porterebbero alla formazione di mol¬ 
teplici asccssolini miliariformi, il primo diret¬ 
tamente, la seconda solo indirettamente favo¬ 
rendo cioè nella milza congesta Fatteochimen- 
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•to di eventuali germi circolanti; l’enjdocardile 
invece determinerebbe la formazione di un in¬ 
farto che successivamente evolve verso la sup¬ 
purazione. J1 più frequente, in senso assoluto, 
degli ascessi splenici sarebbe 'proprio quello 
che insorge nel corso dell'infezione tifoide. 
L’ascesso post-tifico dell'antica classificazione 
di Kuttner, così detto perchè si manifestereb¬ 
be per lo più in una fase avanzata della ma¬ 
lattia e anche durante la convalescenza, rap¬ 
presenta secondo questo A. il 14 °/ Q degli a- 
scessi della milza e i due AA. francesi che 
hanno scritto suH’argoniento un articolo di 
importanza fondamentale sostengono che tale 
cifra sia inferiore alla realtà. Ma chiunque ab¬ 
bia lunga pratica ospedaliera e abbia assistito 
a qualcuna delle frequenti epidemie di tifo 
non può affermare di aver spesso visto l’asces¬ 
so della milza fra le molte complicanze che 
sempre rendono ricco e variato il quadro del¬ 
la malattia ebert'hiana. 

Olire ad essere effettivamente raro, l’asces¬ 
so della milza è spesso misconosciuto: molti 
dei casi citati nella letteratura non sono in¬ 
fatti se non un reperto d'autopsia. 11 che è do¬ 
vuto al l'alto die la sintomatologia non è per 
nulla caratteristica e spesso si confonde nel 
quadro della malattia causale restandone do¬ 
minata. 

I sintomi si riassumono nella triade: feb¬ 
bre, dolore e tumore di milza. La febbre non 
sempre molto elevata nè, almeno nel primo 
periodo, con particolari caratteri, ha valore 
soltanto quando l’ascesso si forma in una fase 
di remissione delia malattia fondamentale o 
dopo la guarigione di qupsta. Ad esempio nel 
tifo la ricomparsa della febbre a convalescen¬ 
za inoltrata è molto sospetta per una suppura¬ 
zione spicnira secondo Melchior e Propping i 
quali insistono su questo segno come su un 
segno patognomonico : e tale può considerarsi 
se diamo credito alla affermazione che l'asces¬ 
so tifico sia una complicanza tardiva osserva¬ 
la perfino a distanza di mesi dalla superata 
infezione (20 mesi nel caso di Abadie). Ma 
quando la suppurazione si costituisce subdola¬ 
mente durante la fase febbrile della malattia 
in atto, e non ne modifica la curva termica, 
viene a mancare il primo dei sintomi neces¬ 
sari per la diagnosi. 

II dolore presenta tutta una gamma di in¬ 
tensità: dalla dolenzia sorda, continua, loca¬ 
lizzata in profondità al di sotto dell'arcata to¬ 
stale, alle crisi parossistiche con irradiazioni 
verso la spalla o verso il fiatico, in modo da 
simulare differenti sindromi toraciche o ad¬ 
dominali; può talvolta, negli ascessi a sede 


centrale senza compromissione della capsula, 
del tutto mancare. 

Il', terzo segno su cui dovrebbe basarsi la 
diagnosi è il tumore di milza: in -effetti la 
splenomegalia pur pi-esentando da un caso al¬ 
l’altro enormi variazioni rii volume, è un dato 
costante e facile a obbiettivare. Non altrettan¬ 
to facile, per la particolare dolorabilità del vi¬ 
scere. per la concomitante reazione peritonea- 
ie. si presenta il riconoscere l’arrotondamen¬ 
to del margine destro, la scomparsa o (piasi 
delle incisine, l'irregolarità della superficie, 
elementi che vengono riferiti come caratteri¬ 
stici dalla splenomegalia da ascesso e suffi¬ 
cienti per una diagnosi differenziale con altre 
spldnomegalie. 

Quali sintomi accessori sono descritti la leu¬ 
cocitosi che avrebbe particolare valore negli 
ascessi complicanti il tifo, e il progressivo di¬ 
magramento. fino alla cachessia, che però va 
preso in considerazione solo nelle forme a ini¬ 
zio subdolo e apparentemente primitive. 

Si aggiunga ad una tato povertà di sintomi 
propri, l’evenienza frequente di una compro¬ 
missione renale o pleurica, sia essa concomi- 



nc della sepsi o successiva all ascesso della mil¬ 
za e da questo prodotta. Sindromi complesse 
si presentano allora e in esse l’identificazione 
del patimento splenieo riesce spesso impossi¬ 
bile. L laeile quindi comprendere perchè le 
suppurazioni spleniche siano così raramente 
diagnosticate in vita. 

Pei i due fondamentali motivi sopra espo^ii, 
rarità dell’aflezione e difficoltà della diagno¬ 
si, ci è sembrato non del tutto inutile riferi- 
re il caso occorso alla nostra osservazione. 

Si tratta di una giovane donna, Rosa S., di an¬ 
ni 24. che venne ricoverata nel Reparto di Medi¬ 
cina il 3 ottobre 1942 per affezione febbrile di da¬ 
ta recente. 

Nulla di particolare neH’anamnesi familiare. La 
donna ha avuto una gravidanza condotta regolar¬ 
mente a termine, a 22 anni. Nell’infanzia ha sof¬ 
ferto di morbillo e a 16 anni ha avuto appendicite 
acuta complicata con peritonite, per cui venne 
operata di urgenza. ' 

Il 30 settembre u. s. è comparsa, preceduta da 
brivido, febbre che è salita rapidamente a 39° e 
tale si mantiene con. modeste remittenze. La don¬ 
na si lamenta di dolori vaghi alle articolazioni, di 
cefalea intensa. ■ r 

All'ingresso in Ospedale*, l’esame obbiettivo è 
il seguente: Condizioni generali mediocri, senso¬ 
rio lievemente obnubilalo, decubito indifferente. 

Pel so piccolo, molle, ritmico, di frequenza 140’. 
Temperatura 39°. 

Respiro costale superiore, di frequenza 20 . 

Cute pallida elastica, umida; cianosi lieve ‘lei 
pomelli e dei prolabi, sottocutaneo ben conserva- 
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to, muscolatura tonica e trofica. Nulla a carico 
dei sistemi os>teo-artico!are e linfoghiandolare. 

Capo: non rigidità lineale, pupille uguali nor- 
moreagenti, lingua umida, patinosa al centro, ar¬ 
rossata ai margini e alla punta; (lenii sani, nulla 
al faringe. Torace cilindro-conico, simmetrico, me¬ 
no espansibile nel!a metà sinistra. 

App. respiratorio: F.V.T. trasmesso. Apici alla 
prominente, margini inferiori a tre dita dall'an¬ 
golo inferiore della scapola, il destro mobile, il 
sinistro ipomobile. Ipofonesi de' terzo inferiore 
•lell’emitorace sinistro; suono chiaro a destra. Al- 
rascoltazione, respiro aspro nella zona ipofoneti¬ 
ca e qualche fine rumore di sfregamento, norma¬ 
le a destra. 


Cuore nei limiti, toni oscuri, azione 
Addome piano con cicatrice ombelicale 
sa; cicatrice lineare nella regione iliaca 


concitata. 

introfles- 

deslra da 


pregressa appendicectomia. Non si osservano ro¬ 
ncole. Alla palpazione l’addome £ trattabile, indo¬ 
lente ovunque. Fegato in alto al VI spazio sull'e- 


mic’nveare, in basso si palpa all’arco, di consi¬ 


stenza normale. Milza a un dito dall’arco, di con- 


sislen/a lievemente aumentata, indolente. I reni 


non si palpano, nò le regioni recali si presentano 

dolenti. « 

Nulla a carico degli arti. Sistema nervoso in¬ 


denne. 

Prelevato i! sangue per l’emocultura, ci limi- 
t rrmo alla consueta terapia sintomatica in atte¬ 
sa della risposta del laboratorio. Ma improvvisa¬ 
mente la paziente fu colpita da una sindrome 
acuta piuttosto complessa. Nonostante l'inizio acu¬ 
to e la notevole tachicardia, per i caratteri dcl’a 
lingua, per lo stato psichico un po' torpido, j>er 
il modico tumore di milza (sì era in 4 a giornata 
di malattia, fummo facilmente indotti nel sospet- 
to di infezione tifoide, sospetto che si tramutò in 
certezza quando comparvero i primi elementi ro- 
seolici sulla cute dell’addome. 

In attesa degli accertamenti sierologici, ci limi¬ 
tammo però alla consueta terapia sintomatica. 
Ma improvvisamente in 8 a giornata la paziento fu 
colpita da violento dolore al fianco sinistro, vomi¬ 
to alimentare, ematuria, disturbi della minzione 
(pollachiuria, disuria). Il dolore soggettivamente 
an usalo nella regione del fianco, si obbietlivava 
invece piuttosto nell'ipocondrio e nel quadrante 
medio di sinistra, mentre i punti renali erano 
tulli indolenti e la manovra del Giordano risul¬ 


tava negativa. Tutto l’addome appariva poco trat¬ 
tabile e la metà sinistra presentava una netta di¬ 
fesa che impedendo la palpazione profonda ren¬ 
deva impossibile la identificazione di alcunché di 
patologico a carico dei singoli organi e soltanto 
permetteva il rilievo di una peritonite circoscritta. 

In coincidenza con questo episodio la febbre 
già elevata non subì alcuna modificazione; il pol¬ 
so già piccolo e frequente si fece ancora più pic¬ 
colo, appena percettibile e le condizioni generali 
della malata peggiorarono assumendo i! quadro 
di una grave sepsi. Le ricerche subito praticate 
non portarono ad alcuna chiarificazione della sin¬ 
dromi*: la conta dei globuli bianchi diede la cifra 
di 11.200 con formula leucocitaria normale. L’e¬ 
same del'e urine non rivelò che la presenza di 
sangue sia macro- clic microscopicamente mentre 
le feci erano normali di aspetto e di colorilo c in 
esse la ricerca microscopica del sangue risultò ne¬ 
gativa. Pr. Art. al Kiva-Kocei : Mx 110, Mn 70, Azo- 
temia 0.47 %o. 


Questo grave stalo si protrasse, con la persisten¬ 
za di tutti i segni rilevati al primo apparire della 
sindrome, per una settimana circa. 

Frattanto la sierodiagnosi per tifo, paratifo, nie- 
'dense, età stata negativa (in 15 a giornata), e la 
terapia rimase di conseguenza una terapia esclu¬ 
sivamente sintomatica, sebbene l’eruzione roseo- 
lica lui lori presente e discretamente abbondante 
non lasciasse alcun dubbio sulla natura della in¬ 
fezione primitiva. 

Successiva meri te il decorso presentò alcuni ele¬ 
menti degni di rilievo: l’ematuria gradatamente 
si ridusse fino a scomparire de! tutto in una die¬ 
cina di giorni mentre il dolore persistente/sebbe¬ 
ne meno violento, si localizzava in maniera netta 
alla regione dell’ipocondrio sinistro e la febbre 
dalla 18 a giornata assumeva una curva nettamen¬ 
te intermittente. 

L’esame obbiettivo offriva due segni. Fimo to¬ 
racico, l'altro addominale, su cui necessariamen¬ 
te s,i polarizzava la nostra attenzione. L’ipofone¬ 
si. già notata fin dai primi giorni di malattia alla 
base dell’emitorace sinistro, si era estesa in allo 
fino all'angolo della scapola, si accompagnava a 
riduzione del respiro e a fini rumori di sfrega¬ 
mento. 

Una puntura esplorativa in tale zona diede esi¬ 
to a pochi cc. di liquido torbido con Rivalla posi¬ 
tiva e numerosi leucociti disfatti nel sedimento; 
la radiografia del torace risultò negativa. 

D'altra parte la difesa muscolare già rilevala 
nella metà sinistra dell'addome si era attenuati 
e la palpazione, resasi quindi possibile, metteva 
in evidenza un dolore particolarmente vivo pro¬ 
prio nell’ipocondrio sinistro e, quivi, la presenza 
di una massa corrispondente per la forma e per 
la'superficialità della sede alla milza, quasi che 
si trattasse di una milza molto aumentata di vo¬ 
lume, più del comune tumore spodogeno proprio 
del liio, e di una consistenza particolare, alquanto 
molle, direi quasi pastosa. 

La febbre che si manteneva frattanto a tipo sup¬ 
purativo e la leucocitosi che modesta ir» senso as¬ 
soluto appariva tuttavia nei confronti della ma¬ 
lattia fondamentale ancora in atto, l’infezione ti¬ 
foide. alquanto eccezio'na’q, ci indussero a tentare 
un trattamento coi sulfamidici per via orale e 
per iniezioni intramuscolari nella dose di quattro 
grammi al giorno. 

Nessun giovamento però si ottenne da questa 
terapia: nessuna modificazione della curva termi¬ 
ca, dello stato generale, del volume e della dolcn- 
zia della tumefazione splenica la quale anzi, man 
mano che la reazione peritoneale si attenuava, si 
rendeva più evidente; decidemmo quindi, in man¬ 
canza di altri sussidi diagnostici, di praticare una 
puntura esplorativa della milza. 

Pungendo immediatamente al di sotto dell’ar¬ 
cata costale, all’incrocio di questa con l’ascellare 
anteriore, estraemmo poche gocce di sangue mi¬ 
sto a frustoli che all'esame microscopico risulta¬ 
rono costituiti di leucociti disfatti. 11 sospetto di 
una suppurazione spleniea diventava, così, cer¬ 
tezza e noi consegnammo la malata al chirurgo 
con la diagnosi di ascesso della milza di origine 
tifica. 

L’alto operatorio fu eseguito il 30 ottobre (31 a 
giornata di malattia) dal doli. Gadaleta il quale 
ci ha fornito il seguente reperto operatorio: 

« Anestesia locale. Incisione parallela al bordo 
costale sinistro. 
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Aperto il peritoneo si penetra nella cavità ad¬ 
dominale libera, dove si nota la presenza di scar¬ 
sa quantità di liquido sieroso limpido. La loggia 
subfrenica sinistra è circoscritta dallo stomaco e 
colon trasverso aderente: si protegge-con com¬ 
presse di garza la cavità peritoneale e si distacca¬ 
no facilmente il colon e lo stomaco che aderisco¬ 
no alla loggia/ splenica per mezzo di membrane 
fibrinose. Un lembo di omento avvolge il polo in¬ 
feriore della milza. Distaccatolo si apre una rac¬ 
colta di pochi cc. di pus denso, giallo-verdastro 
inodoro. La, milza è assai molle e congesta, non 
estrinsecabile per aderenze che la fissano alla sua 
loggia. Sulla faccia esterna, in prossimità del po¬ 
lo inferiore si nota una, cavità rotondeggiante, 
della grandezza di una noce che si approfonda 
per circa 2 cm- a fondo necrotico. 

Non si ritiene opportuno procedere alla splenec- 
tomia sia per le condizioni gravi della malata, sia 
per la perisplenite adesiva e la mollezza dell'or¬ 
gano. Si praticano allora varie punture esplorati¬ 
ve sulla faccia esterna e verso il polo superiore 
della milza con esito negativo. Si ritiene perciò 
sufficiente il drenaggio dell’unica cavità asces- 
suale riscontrata. 

,Si sostituiscono le compresse*, messe a prote¬ 
zione della cavità addominale, con striscie di gar¬ 
za iodoformica e si pone uno zaffo nella cavità 
ascessuale. Sutura parziale a strati della parete ». 

L’operazione fu perfettamente sopportata dalla 
malata, che anzi migliorò rapidamente. Lo zaffo 
lasciato nella cavità ascessuale venne a, poco a po¬ 
co estratto e in meno di un mese la ferita opera - 
toria cicatrizzò del tutto senza residuare alcuna 
fistola. La febbre cadde per crisi subito dopo l’in¬ 
tervento, e una ripresa febbrile modesta, a distan¬ 
za, di 15 giorni, trovò la sua giustificazione nel 
reperto obbiettivo di una pleurite essudativa si¬ 
nistra; il versamento già segnalato nel primo pe¬ 
riodo della malattia e confermato con puntura 
esplorativa era andato aumentando senza dubbio 
indipendentemente dalla causa (la suppurazione 
splenica) che lo aveva determinato. Una sola to- 
racentesi, con estrazione di cc. 500 di liquido gial¬ 
lo-citrino limpido, fu sufficiente ad ottenere l’a¬ 
piressia che apparve definitiva. 

Verso la metà di dicembre la paziente lasciò 
l’Ospedale del tutto guarita. 

Una seconda sierodiagnosi praticata in fase inol¬ 
trata della malattia (in 37 a giornata) aveva dato: 

1:60 + + + per il tifo 

1:90 +4- per il paratifo A \ Agglutinazione 

1:9Q + per il paratifo B ) di gruppo. 

Tre successivi momenti sono da prendere 
in considerazione nella discussione diagnosti¬ 
ca di questo caso a sintomatologia complessa 
c multiforme. 

Febbre elevata continua, modesta splenome- 
galia ed eruzione roseolica rappresentano la 
prima fase durante la quale la diagnosi di in¬ 
fezione tifoide sembrava attendere soltanto la 
conferma sierologica. Con l’inizio del secon¬ 
do settenario coincide l’instaurarsi della com¬ 
plessa sindrome in cui l’ematuria si presenta¬ 
va quale elemento dominante, mentre il do¬ 


lore in sede splenica e la evidente reazione pe¬ 
ritoneale si mantenevano nei limiti di sinto¬ 
mi accessori. 

Il primo sospetto infatti fu per un infarto 
dei rene; e non appariva fuori luogo pensare 
che nella fase batiterioemica della infezione ti¬ 
foide un embolo micotico fosse andato a fini¬ 
re in un va sellino renale determinando così 
l’infarto e la conseguente ematuria. Restava¬ 
no però in tal modo inspiegati i disturbi vèsci- 
cali contemporaneamente accusati dalla ma¬ 
lalta; inoltre la obbiettivazione del dolore an¬ 
teriormente in sede splenica e la evidente rea¬ 
zione peritoneale obbligavano ad ammettere la 
coesistenza di un altro processo che si andas¬ 
se sviluppando. 

L’ipotesi di una localizzazione tifica nel co¬ 
lon con formazione, proprio nella flessura si¬ 
nistra, di ulcerazioni che si fossero perforate 
provocando, per la difesa opposta dal grande 
omento, una peritonite circoscritta saccata non 
era priva di fondamento, sebbene in tal caso si 
venissero ad ammettere due sindromi diverse 
le quali pur essendo apparse contemporanea¬ 
mente si fossero prodotte con meccanismi di¬ 
versi. 

Con il modificarsi della curva termica e il 
rendersi più evidente della compromissióne 
splenica inizia il terzo periodo ideila malattia, 
quello che può definirsi il periodo suppurativo 
e che sembra corrispondere alla formazione e 
allo sviluppo dell’ascesso nella milza. 

Se così fosse noi dovremmo accettare Fipo¬ 
tesi che in due successivi momenti si sia de¬ 
terminata ad opera di emboli micotici l’occlu¬ 
sione di un’arteriola prima nel rene sinistro e 
poi nella milza, con la conseguente formazio¬ 
ne di due infarti, che nel rene avrebbe avuto 
con la ematuria la sua .espressione clinica im¬ 
mediata, nella milza invece si sarebbe reso e- 
videmte soltanto con la sua trasformazione in 
ascesso. 

Ma l’esame accurato dei singoli sintomi fa 
rilevare che già nel primo periodo contempo¬ 
raneamente alla ematuria si andava svilup¬ 
pando alcunché di patologico nella loggia 
splenica do>e si obbiettivava il dolore, pur 
non essendo possibile la percezione netta del¬ 
la particolare splenomegalia. Inoltre la rea¬ 
zione peritonale precocemente rilevala non 
può che esser messa in rapporto — eliminato 
il sospetto di un colotifo — con il processo 
splenico, il quale quindi deve essere iniziato 
nello stesso momento di quello renale. 

Bisognerebbe allora 'pensare che nello stes¬ 
so tempo i due emboli siano andati ad 1 im¬ 
boccare l’uno l’arteria renale, ramo dell’aor- 
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ta, l’altro l’arteria selenica, ramo del tronco 
celiaco il che appare alquanto artificioso. 

Poiché sappiamo che nella letteratura sono 
descritti casi di flogosi acute appendicolari ac¬ 
compagnato da ematuria crediamo di poter 
spiegare la sindrome da noi osservata con un 
meccanismo analogo a quello che si verifica 
in simili casi ed a questo proposito vogliamo 
riferire il caso occorso alla nostra osservazio¬ 
ne e che riguarda un ragazzo di 14 anni, P. 
Bruno, il quale nel maggio 1938 venne im- 
piovvisamente colpito da dolori addominali, 
febbre e vomito. I dolori, dapprima diffusi, 
si localizzarono quindi ai quadranti medio ed 
inferiore di destra, dove si rilevava, oltre alla 
dolenzia vivissima di tutti i punti appendico¬ 
lari, una netta difesa muscolare. Erano pre¬ 
senti anche i segni di Howsing e Blumberg. 
Due giorni dopo l’inizio di questa sindrome, 
comparve ematuria accompagnata da dolenzia 
nella regione renale destra e da lieve subitte- 
io. Tutte lo ricerche atte a chiarire la aiusa 
dell'ematuria ebbero esito negativo; e poiché 
frattanto persisteva immodificata la sindrome 
addominale la cui interpretazione non offriva 
alcun dubbio, quando nelle urine non si ri¬ 
scontrarono più tracce di sangue, cioè quin¬ 
dici giorni più tardi, il ragazzo venne invia¬ 
to al chirurgo con diagnosi di appendicite. 

All’atto operatorio (prof. Santoro) si riscon¬ 
trò una massa flogistica dtel volume di un 
pugno di adulto, di cui facevano parte ceco, 
epiploon e l ultima ansa del tenue, mentre 
1 appendicite non era visibile. Si procedette 
all 'isolamento di questa massa e alla sua este¬ 
riorizzazione; venne resecata la parte più flo- 
gosata dell’epiploon che incappucciava l’ap¬ 
pendice», e asportato il moncone prossimale 
dell’appendice stessa: affondamento del mon¬ 
cone con un triplice piano di sutura. Il ra¬ 
gazzo guari rapidamente. 

Sulla genesi di queste ematurie in appen¬ 
dicite le ipotesi sono molteplici. 0 si tratte¬ 
rebbe d'i una nefrite tossica provocata indiret¬ 
tamente per via sanguigna dalla flogosi ap¬ 
pendicolare, oppure di una azione diretta che 
l’appendice acutamente infiammata esercite¬ 
rebbe sull'uretere, sulla vescica, o, se in sede 
ictrocecale, proprio sul rene destro, cioè di 
una propagazione diretta al rene del processo 
acuto tossi-infettivo appendicolare; si può 
pensare anche a fatti di stasi renale determi¬ 
nala dall’azione meccanica di una massa flo¬ 
gistica, e infine viene invocata la formazione 
di infarti nel rene senza che però sia spiegato 
il rapporto causale con l’appendicite. 

Ma qualunque sia la vera causa, e forse ve 


n’è più d’una e ciascuna legata a particolari 
condizioni anatomiche o biologiche, è indub¬ 
bio che rapporti tra rene e appendicite esi¬ 
stano e più ancora tra stato infiammatorio 
dell’appendice e rene destro. 

Ora se ci riportiamo alla situazione anato¬ 
mica di questi organi, alla loro sede, ai loro 
reciproci rapporti, alla loro innervazione e va¬ 
scolarizzazione, vediamo quanto più intimi 
siano i rapporti tra rene sinistro e milza che 
non tra rene destro e appendice. Di conse¬ 
guenza, se è ammessa e anche sperimental¬ 
mente dimostrata una connessione tra flogosi 
dell’appendice e rene destro, ci sembra al¬ 
trettanto logico accettare l’ipotesi di un ri¬ 
sentimento renale, inteso in senso lato, in 
caso di processo infiammatorio d'ella milza. 
Quindi nella nostra malata, all’artificiosa in¬ 
terpretazione di una contemporanea localizza¬ 
zione di emboli nel rene e nella milza, i quali 
poi avrebbero avuto diverso destino, si può 
sostituire una spiegazione univoca. Il fatto 
fondamentale è l’embolia splenica verificatasi 
in una fase molto precoce dell’infezione ti¬ 
foide: alla occlusione del vaso e alla forma¬ 
zione dell’infarto segue la reazione perito¬ 
neale. Questa peritonite circoscritta e il pro¬ 
cesso flogistico che frattanto va sviluppandosi 
nella milza e precisamente nel polo inferiore 
— come è risultato al tavolo operatorio — 
determinano per un meccanismo ignorata, 
cui forse però non sono estranei fatti di stasi 
locale, il risentimento renale che si manifesta 
con l’ematuria. 

A conferma di questa ipotesi mi sembra 
possa invocarsi anche il fatto che» l'ematuria 
era accompagnata da disturbi d'ella minzione, 
segno che del processo- flogistico contiguo a- 
vevano risentito, oltre il rene, anche le vie 
urinarie. 

Così inteso il meccanismo patogenico, ap¬ 
paro chiara la successione dei sintomi. 

Come fenomeno reattivo al processo spleni- 
co va interpretato anche il versamento pleu¬ 
rico. In un primo momento, il violento do¬ 
lore localizzato al fianco e all’ipoconidrio S., 
e il vomito potevano far pensare ad una com¬ 
promissione della pleura diaframmatica e la 
positività della 'puntura esplorativa sembrava 
confermare il sospetto di un empiema che si 
andasse costituendo. L’interessamento della 
sierosa pleurica nell’infezione tifoide è raro; 
però sono descritti casi di empiema della 
pleura, specie di sinistra sia secondari ad un 
ascesso subfronico o ad un ascesso polmona¬ 
re, sempre di natura tifica, sia apparentemente 
primitivi (pleurotifo). Nella nostra malata la 


1374 


« il policlinico » 


[Anno L. Num. 42] 


complessa fenomenologia poteva essere espres¬ 
sione di questa pur rara complicanza del tifo 
che doveva essere presa in considerazione fra 
le ipotesi diagnostiche. 

Vediamo dunque quanto difficile si sia pre¬ 
sentata in un primo periodo la discriminazio¬ 
ne dei singoli sintomi ei come soltanto la suc¬ 
cessiva evoluzione abbia permesso all’ascesso 
splenico di assumere una fisionomia propria e 
tale da portarci alla diagnosi. 

A questa complessità della sintomatologia 
clic già rende oscuro il quadro delle suppura¬ 
zioni spleniche si aggiunga che scarsi o nulli 
sono i sussidi diagnostici di cui il medico di¬ 
spone; perchè radiografia preconizzata da Dos 
Santos non è attuabile fino ad oggi in 'un re¬ 
parto ospedaliero e tanto meno in pratica pri¬ 
vala, e la puntura della milza è dimostrativa 
solo (piando si riesce a cadere con l ago pro¬ 
prio in piena raccolta purulenta il che nei pic¬ 
coli ascessi è un’eventualità eccezionale e del 
lutto fortuita. Inoltre la puntura esplorativa 
è l i tenuta per ovvie ragioni alquanto perico¬ 
losa, specie nei casi di ascessi da tifo, e da 
molti e sconsigliata. 

Ma in casi come quello che abbiamo de¬ 
scritto essa rappresentava l’unica possibilità di 
controllo della diagnosi prima di consegnare 
la malata al chirurgo con la comoda diagnosi 
di addome acuto in tifosa. 

Il problema terapeutico degli ascessi della 
milza ha sempre suscitato numerose discus¬ 
sioni. Secondo un principio logico, la splenec- 
tomia dovrebbe essere l’intervento di scelta so¬ 
prattutto nei «casi di multipli ascessolini em¬ 
bolia che non potrebbero venire singolar¬ 
mente aggrediti e svuotati. Ma la asportazione 
della milza è sempre un’operazione grave. Si 
tratta in genere di malati le cui resistenze or¬ 
ganiche sono già molto ridotte e che quindi 
meno degli altri sopporterebbero le compli¬ 
canze frequentemente registrate dopo splenec- 
tomia : broncopolmoniti a decorso adinamico 
e stati di choc iperpiretico, questi ultimi, 
sembra, direttamente provocati dallo squili¬ 
brio che l’asportazione della milza crea nel¬ 
l’organismo. Inoltre le aderenze che si sono 
costituite con gli organi vicini e la particolare 
friabilità dell’organo rendono in'daginoso que¬ 
sto intervento e non scevro di pericoli per la 
possibilità, durante le manovre operatorie, di 
rompere la sacca e diffondere il pus nel peri¬ 
toneo. 

D’altra parte la splcnotomia, seguita da dre¬ 
naggio, non sempre è sufficiente ad eliminare 
multipli piccoli focolai suppurativi, e spesso 
residuano fistole resistenti anche a ripetuti la¬ 
vaggi con soluzioni disinfettanti, e dalle quali 


continuano ad eliminarsi frammenti di milza 
necrosata. Al 

In base a queste considerazioni, si è rag¬ 
giunto oggi l’accordo sulla seguente linea di 
condotta: nelle forme sicuramente recenti in 
cui la diagnosi è stata fatta precocemente — e 
questi sono i casi meno numerosi — splenec- 
lomia. In tutti gli altri casi, la percentuale 
maggiore, s'plenotomia e drenaggio in un 
primo tempo, splenectomia in un secondo 
tempo e soltanto nella eventualità che per¬ 
sista una fistola parietale. 

Nel nostro caso, la scelta dell’intervento, 
che si è limitato alla splcnotomia con drenag¬ 
gio, è stata suggerita dai criteri generali so¬ 
pra esposti, ma praticamente è stata determi¬ 
nata dal reperto osservato al tavolo operato¬ 
rio: perisplenite adesiva e mollezza dell’orga¬ 
no, esistenza di un unico ascesso. E possiamo 
dii e che il i isultalo sia stato dei più brillanti, 
per la rapida guarigione della malata, per la 
completa cicatrizzazione della ferita. 

Questo caso che abbiamo definito « ascesso 
splenico in corso di febbre tifoide » si presta 
ancora a qualche considerazione. Tutto il de¬ 
corso della malattia è stalo in realtà domi¬ 
nato dai processo suppurativo che si svolgeva 
nella milza, tanto che ci si potrebbe chiedere 
se si trattasse veramente di infezione tifoide. 
L’emocultura non ha rivelato la presenza dei 
bacilli di Eberth, e negativa è stata la Widal 
in 15 a giornata, quando cioè, teoricamente, 
nel tifo si sono già prodotte le agglutinine 
specifiche. È questo un fenomeno che abbia¬ 
mo osservalo con notevole frequenza in questi 
ultimi anni, che è stato del resto osservato e 
spiegato già da altri, e sul quale ritorneremo 
in altra nota. Non abbiamo potuto praticare 
un esame culturale del pusi estratte' dalla mil¬ 
za, nè del liquido pleurico, e non sappiamo 
quindi se fosse il b. di Eberth oppure i co¬ 
muni piogeni a determinare il processo sup¬ 
purativo. 

Ma la diagnosi deve essere sempre essenzial¬ 
mente clinica. E in favore della diagnosi di 
tifo noi avevamo: 

1) la gravità dello stato generale fin dal 
primo period'o, quando il processo splenico 
non si era ancora instaurato; 

2) l’eruzione roseolica manifestatasi a 
poussées ripetute; 

3) la leucocitosi troppo modesta per un 
processo infettivo da piogeni; 

1) la siorodiagnosi tardivamente positiva, 
sebbene a titolo assai basso; 

5) la negatività della risposta ai sulfami¬ 
dici. 
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Confermata così, per tutti questi elementi, 
la esistenza della infezione tifoide, in modo 
inequivocabile deriva che l'ascesso splenico ne 
è stato una complicanza, e complicanza par¬ 
ticolarmente precoce al contrario di quel che 
si verifica nella maggior parte dei casi. 

RIASSUNTO 


\ iene riferito un caso di ascesso della mil¬ 
za che instauratosi nella prima fase della in¬ 
fezione tifoide ne ha dominalo tutto il >uc- 
ces>ivo decorso. Alla ossonazione clinica e 
alti relativa discussione diagnostica seguono 
brevi considerazioni sulle suppurazioni splc- 
niche e sul loro problema terapeutico. 
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MEDICINA LEGALE 

Ospedale Militare del Celio in Rom\ 
Direttore: Col. Prof. U. Cassinis 
Reparto psichiatrico 

Capo reparto: Magg. Prof. Carlo Enderle 

Traumi cranici in neuropsichiatria. 

V — Stati neurotici in cranioplegici. 

per il Dott. Stefano Stefani 
già aiuto nella R. Clinica Neuropsichiatrica 
di Roma, tenente medico di c. 

La ^erip dei craniologici che si presentano 
all'esame del nieuroipsichiatra militare accu¬ 
sando disturbi da lesioni cianiche di guerra è 
tutt altro che breve ed uniforme. Riporto qui 
tre casi presentati alla mia osservazione in 
breve periodo di tempo, perchè da ognuno di 
essi è possibile ed utile trarre amaestramenti 
adalli alla formazione di quell’indagine clini¬ 
ca e di quel corretto processo logico-medico- 
legale che i nostri giovani colleglli, che pur 
tanto ne hanno bisogno, non sempre riescono 
ad attingere nei trattati e nei manuali anche i 
più perfetti, in cui, se abbondano le regole e 
gli schemi, mancano spesso gli esempi pra¬ 
tici. 


Naturai mente questo non esime i giovani 
dallo studio delle opere classiche in materia 
alle quali rimando, anche perchè nella nostra 
letteratura traumatologica non ne mancano di 
buone. 

Soldato R. Giuseppe. Proviene dal corpo. Ebbe 
due licenze di convalescenza l una durante il pri” 
mo richiamo l’altra attualmente (210 + 90- Glas¬ 
se 1911. 

Anamnesi famigliare: padre m- per alcoolismo 
cronico; madre m. per parto. Collaterali sani. 
Nessun parente al manicomio. 

Anamnesi personale: già stuccatore; celibe. Ble¬ 
norragia; orchite. 

Nel 1930 pleurite secca. Malaria. Il 28 agosto 
1939 mentre lavorava su di un ponte gli cadde 
un regolo al vertice de’, capo da circa 7 metri di 
altezza. Egli perdette la coscienza; cadde al suolo. 
Dopo due ore rinvenne e s,i trovò all’ospedale. 
Dojk) circa 20 gg. cominciò a presentare tremo¬ 
ri (tremarella), vertigini nella stazione eretta, ce¬ 
falea diffusa, imposibililà di riprendere il lavoro. 
Accusa anche forti battiti al capo. Ha fatto varie 
cure sintomatiche, non sembra con risultati note¬ 
voli. Presenta una dichiarazione dell’Istituto Na¬ 
zionale Assicurazioni Ufficio Infortuni in data 20 
marzo 1941 da cui risulta che gli è stalo assegna¬ 
to... complessivamente il 5% della permanente. 

E. O. : condizioni generali discrete. Trofismo 
discreto. Cute e mucose rosee. Non cicatrici visi¬ 
bili al vertice del carpo. Appar. resp. : nulla di 
notevole. Sistema linfoglandolare : nulla. Addo¬ 
me: trattabile. 

Esame neuropsichico: oculomozione normale. 
Lievi tremori a mani protese più spesso a I). Mo¬ 
tilità normale- Sensibilità: nega la percezione del¬ 
la sensibilità dolorifica agli arti. Iridi bene rea¬ 
genti. 

Oscillazioni del tronco a occhi chiusi (non ac¬ 
cennano a caduta). 

L’esame psichico non rivela nulla di patologico; 
attenzione vigile; percezione pronta ed esatta. In¬ 
telligenza sviluppata; critica esatta. 

Fundus oculi e visus: O. S. allegata, visione nor¬ 
male; O. D. allegata 2/3. Fundus negativo. Non 
accertata infermità oculare, 2 settembre 1941). 

Esame radiografico del cranio: assenza di alte¬ 
razioni, 2 settembre 1941. 

Si accordano 00 gg. di lic. di convalescenza. 

Diagnosi: stato neurosico in cranioleso. 

Il caso presente potrebbe sembrare idi nes¬ 
sun interesse a prima vista: i disturbi presen¬ 
tati dal p., «immediatamente dopo il trauma e 
a due anni di distanza dal medesima rientra¬ 
no tutti nella sintomatologia dei cornmozio- 
nati cerebrali: tremori generalizzati, non 
sempre e in tutti a base psicogena, vertigini, 
parestesie cefaliche in rapporto con disturbi 
dell’idrodinamica e dell’idrostatica cerebrale 
e labirintica, con un eventuale aumento di 
pressione intracranica almeno in primo tem¬ 
po; alterazioni idei caratitele e diminuzione del¬ 
la resistenza ad un lavoro continuato, che poi, 
per il sovrapporsi e il giustapporsi dell’ele- 
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mento psicogeno individuale, può aumentare 
d'intensità e stabilizzarsi in permanenza. Sin¬ 
tomatologia completamente coerente alle cau¬ 
se in questione, su cui il più diffidente me¬ 
dico legale militare non potrebbe sollevare 
alcuna eccezione fondata. 

Così dicasi pure dei lievi tremori a mani 
protese, la cui differenza d’intensità tra un 
arto e Tallirò sarebbe tutta a favore del p., 
anche se questo col negare la percezione de¬ 
gli stimoli tattici e dolorifici agli arti in mo¬ 
do piuttosto grossolano e non rispondente ad 
alcun quadro di ipoestesia ben 'determinato e 
razionale, non si fosse messo da sè stesso nel¬ 
la condizione di quei pazienti che tendono ad 
arrotondare un ipo’ per proprio conto e a com¬ 
pletare in modo maldestro i propri reali di¬ 
sturbi, siano 1 essi soggettivi od obiettivi. La 
sequela di malattie sofferte però dal p. porta¬ 
va a riconoscere in lui una effettiva minora¬ 
zione di resistenza alla fatica sulla quale ven¬ 
nero poi ad impiantarsi gli effetti del trauma. 

In tal senso si sarebbe potuto /forse provve¬ 
dere più oltre che alla concessione di una sem¬ 
plice ulteriore licenza di convalescenza, da 
aggiungersi alle precedenti non brevi e la cui 
scadenza quasi sicuramente sarebbe stata ca¬ 
ratterizzata da uno statu quo clinico d’indub¬ 
bia fisionomia. 

Sono quei casi, e in questo io vedo Timpor¬ 
tanza dell'avello riferito, nei quali il medico 
militare sente in sè una aspirazione non sem¬ 
pre vaga, a qualche ritocco delle disposizioni 
vigenti, che, pur non togliendo al p. i suoi' 
diritti ad una osservazione clinica spassionata 
e minuta, non lasciasse troppo perplessi i giu¬ 
dici sull’opportunità di prolungare ancora uno 
stato che presenta nulle o scarse probabilità di 
variazioni. L'orientarsi tra rifoma da un lato 
e licenza a ripetizione dall’altro o dichiara¬ 
zione di idoneità anche limitata da un terzo 
lato, non è sempre facile se non tecnicamente 
o clinicamente almeno regolamentarmente. 
La medicina militare non può non risentire 
del dinamismo della scienza in genere e di 
quella medica in specie. Agevolarne, in tal 
senso, questo dinamismo, costituisce uno dei 
grandi servizi che si può rendere alle neces¬ 
sità militari della Nazione ed al soldato stesso. 

L. Gino, soldato, cl. ISTI. 

Inviato dal Dep. C. M. ,S. per « osservazione neu¬ 
ropsichica dopo congruo periodo di degenza per 
eventuali crisi neuropsichiche e loro natura », 28 
agosto 1941. 

Ministero Finanze, Direz. Gen. Pens. di Guer¬ 
ra C. M. S., 27 agosto 1941. Si chiede... un esame 
radiografico del cranio per eventuali lesioni trau¬ 
matiche. Inviare referti e radiogrammi. Osserva¬ 


zione neuropsichica dopo adeguato periodo di de¬ 
genza per eventuali crisi neuro-psichiche. 

Anamnesi famigliare: genitori viventi e sani; 
collaterali sani; nessun parente al Manicomio. 

Anamnesi personale: operaio; moglie e figli sa¬ 
ni; nega malattie veneree. Beve moderatamente. 
Fuma. Nega malattie da ragazzo. Dice di sentirsi 
bene. Dice di essere stato ferito al capo in Africa 
alla regione parietale. 

E. 0. : condizioni generali buone. Trofismo buo¬ 
no; pannicolo adiposo sufficiente. Cuore nei li¬ 
miti; toni normali. Polso uguale, ritmico vali¬ 
do. Apparato respiratorio: nulla di notevole. Si¬ 
stema linfoglandolare; nulla di notevole. 

Esame neuropsichico: tremori a palpebre soc¬ 
chiuse fini ritmici; lieve insufficienza del VII 
inf. D. Esageratissimi tremori a mani protese 
e oscillazioni ostentate di tutto il tronco. 

Motilità del tronco, degli arti, del capo normale. 

Nulla di notevole per la sensibilità superficiale 
e profonda. 

Riflesi superficiali e profondi tutti presenti. Iri¬ 
di bene reagenti. 

Esame psichico: il p. assume un atteggiamento 
piuttosto trasognato; alle domande risponde dap- 
pprima con molti cenni del capo e con gesti al¬ 
quanto studiati. Solo insistendo si ottengono ri¬ 
sposte verbali; appare come incantato spesso di¬ 
stratto. Dice di sentirsi bene; accenna \ un trau¬ 
ma cranico. Se non è interrogato rimane indiffe¬ 
rente. Talora assume un’aria un po’ imbecillesca, 
talora presenta una certa irrequietezza psicomo¬ 
toria... Nel resto è rispettoso, non disordinato. 

Percepisce esattamente il contenuto delle do¬ 
mande e risponde a tono non ostante il contegno 
suddetto. 

Esame radiografico del cranio: assenza di alte¬ 
razioni, 1° settembre 1941. 

Fundus oculi: negativo. 

Diagnosi: cranio leso; non apprezzabili disturbi 
neuropsichici. 

Ecco un caso che ci si presenta quasi del 
tutto .privo di dati anamnestici sicuri e preci¬ 
si e sul quale perciò l’indagine e l’acume del 
sanitario relatore devono essere .messi a cimen¬ 
to. Il p. fu inviato per la constatazione di e- 
ventuali crisi neuropsichiche dopo un congruo 
periodo di degenza. Nessuna specificazione 
maggiore che indicasse il genere e il modo 
di presentarsi di dette crisi. Certo non si al¬ 
ludeva ad attacchi epilettici, chè, in tal caso, 
si è soliti adoperare i termini d’uso. Nè il p. 
stesso potè dare lumi maggiori su tali crisi 
in quanto che non se ne lagnò per nulla e nel 
minuto interrogatorio da lui subito non sep¬ 
pe darne alcuna descrizione. Anche l'anamne¬ 
si relativa al trauma cranico subito fu delle 
più succinte : un trauma al capo (ferita) ri¬ 
portato- in A.O. e nulla più. Nessun lume del¬ 
l’anamnesi famigliare che ci potesse orientare 
verso qualche forma di neuropatia ereditaria : 
tutti bene in famiglia. Moglie e figli del p. 
sani. Nessun lume dalTanainnesi personale del 
p. Si sentiva bene; tranne il trauma sofferto, 
nessuna malattia, nessun malessere accusato. 
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Negativi tutti i dati dell’esame somatico. 
Unici sussidi ‘del caso l’esame neurologico e 
l'osarne psichico. Il primo mise in luce dei 
tremori palpebrali il cui carattere li fece ri¬ 
tenere noni simulati, nè esagerati; così pure 
la lieve deficienza del VII inf. che, osservata 
lege artis , non risultò simulata, nè, forse, in 
questo caso, simulabile. Naturalmente questi 
duo soli d’ali, come si presentarono, portavano 
alla conclusione dell’esistenza di un tempera¬ 
mento con qualche tendenza neuropatica o 
neurotica, se la vogliamo chiamare cesi, ma 
senza la necessità assoluta di riferirsi ad una 
o più lesioni organiche del S.N.C. 

1 tremori a mani protese apparvero subito 
esagerati; se il p. qui avesse lasciato fare ai 
suoi muscoli degli arti come dovette lasciai 
fare agli orbicolari delle palpebre ed ai mu¬ 
scoli periorali d’ambo i lati, anche i tremori 
degli arti si sarebbero presentati più a modi¬ 
no col caattere che assumono nei neuropatici; 
ma il volerli deformare ed esagerare, riuscì al 
fine contrario a quello forse propostosi dal p. 
incongrue poi del tutto le oscillazioni del 
tronco. Lo stesso dicasi [)er il suo contegno 
durante l’esame |»sichico. Che un craniople- 
gico possa avere un aspetto trasognato, non 
è cosa insolita. Anche l’aria un po' imbe- 
cillesca non è affatto sconosciuta nella ico¬ 
nografia di detti p. Ne ho uno, in studio, 
cranioplegico di antica data, dall’altra guerra, 
la cui fisionomia è più imbecillesca forse del 
reale suo stato di demente cronico. Fin qui 
dunque il p. poteva contare su questi dati a 
suo favore. Ma il rispondere prima solo con 
gesti del capo alle domande e poi solo in 
secondo tempo e dietro insistenza con le pa¬ 
role è una manovra, che, com’era eseguila 
dal paziente non poteva rientrare nè nel 
quadro delle amnesie verbali, nè in quello 
delle afasie, nè in quello nemmeno del muti¬ 
smo isterico che è sempre coerente a sè stes¬ 
so. Era dunque un’aggiunta maldestra del p. 
ai suoi lievi disturbi neurotici. L’irrequietezza 
mostrata dal p. potrebbe invece rientrare be¬ 
nissimo nel quadro dei disturbi dei cranio- 
plegici. È chiaro pertanto che qui si trattava 
di un caso, non di simulazione, ma di esage¬ 
razione male combinata di alcuni disturbi esi¬ 
stenti, da un lato, e di una presa a prestito, 
forse per sentito dire o per osservazione poco 
abile, di altri disturbi di altre malattie che il 
p. voleva adoperare per suo conto con poca 
arte e con peggiore successo. Che a tale pi- 
tialismo sfortunato contribuisse, anche inco- 
sciamente, la natura neuropatica del p. non 
è da mettere in dubbio. 


D’altra parte riuscendo tutti i dati ausiliari 
clinici generale e speciali affatto contrari al¬ 
l’esistenza di notevoli disturbi neurotioi nel 
pò., d’accordo in ciò con i dati negativi del¬ 
l'osservazione durante la degenza, non si po¬ 
teva fare altro che concludere con una diagno¬ 
si di non constatati disturbi neurosici evidenti 
nel p., come fu fatto rispondendo in tal senso 
all’ufficio interrogante. 

Soldato P. Franco. Proviene da Perugia. Degen¬ 
za gg. 3. 

Torna a 1 , reparto nenropsicliiatrico dopo un an¬ 
no di licenza di convalescenza ottenuta previa vi¬ 
sita al reparto stesso,, il 4 novembre 1940 per 
neurosi dei craniolesi. 

Anamnesi famigliare: madre m. per cardiopa¬ 
tia, padre affetto rii ernia; il p. è figlio unico. 

Anamnesi personale: afferma di aver goduto 
buona sante fino all’età di nove anni nella qua.e 
riportò un grave trauma cranico alla regione parie¬ 
tale alta di D. Dice di essere rimasto ricoverato 
per due mesi. Afferma di soffrire di cefalea in¬ 
tensa diffusa. Circa tre mesi fa sarebbe stato col¬ 
pito da pleurite. Accuso anche diminuzione della 
vista a D.; sordità nell’or. D. 

Esime neuropsichico, praticato il 2 aprile 1940: 
Cond. gener. buone. Cute rosea; stato di nutrizio¬ 
ne buono. Nella regione parietale di D. in alto 
frattura avvallata delle ossa craniche. Oculomo- 
zione normale. Motilità dei mm. mimici e de’la 
lingua normale. Ad arti protesi non abbasamenti 
precoci. Riflessi rotulei ed achillei vivaci. Addo¬ 
minali presenti. Sensibilità: nulla di anormale; 
sensi specifici ; virus negativo. Udito negativo. E- 
same radiografico de' cranio: in corrispondenza 
dell’angolo antero-superiore dell osso parietale D. 
zona di avvallamento ossea attribuibile ad esiti di 
probabile pregressa frattura. 

Erben presente. 

All’età di undici anni cadde dalla bicicletta e 
riportò una lesione al capo; dopo di tale caduta 
egli ha avuto sempre un po’ il carattere nervoso. 
Non è stao mai condannato, nè ricoverato al Ma¬ 
nicomio. Ila tenuto sempre buona condotta civile; 
è iscrito alla Gii; lavora abitualmente e non è ri¬ 
tenuto capace di simulare. 

Nella di lui famiglia non si sono verificati mai 
casi di cui sopra si parla. Il suddetto militare go¬ 
de buona salute. 

Reparto otorinolaringoiatrico : non si riscontra¬ 
no lesioni auricolari o alterazioni della funzione 
uditiva. 

Reparto radiografico, 5 novembre 1940: in cor¬ 
rispondenza dell'angolo antero-superiore dell’osso 
parietale D. zona di avvallamento osseo attribui¬ 
bile ad esito di pprobabile pregressa frattura. 

Reparto nuropsichiatrico , Osp. mil. Celio (se¬ 
conda cartella clinica). 

P. Franco, classe 1920. Già ricoverato al reparto 
con diagnosi ecc. v. s. Ebbe licenza di convale¬ 
scenza di gg. 30 che passò in famiglia. 

Riferisce che nel punto di addormentarsi sente 
come un calore al cuore. Prova smania, insonnia 
iniziale, debolezza 

E. O. (relatore Stefani): Condizioni generali 
buone,, trofismo sviluppato; cute e mucose rosee. 
Cuore nei limiti, toni normali. Polso uguale, rit- 
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mico, valido. Sistema linfoglandolare : nulla di 
notevole. Apparato respiratorio: nulla. Naso de¬ 
viato lievemente a D. * 

Oculomozione normale: lieve ipoeinesia VII 
inf. D. Nulla per il XII. 

A mani protese si notano, dopo brevi istanti, 
tremori di tipo esagerato. Non dismetrie; moti¬ 
lità normale. Sensibilità sup. e prof, conservata. 
Riflessi sup. e prof, presenti. Cremast. e addom. 
presenti. 

Iridi reagenti. Oculo cardiaco: spiccato vago- 
fon ismo. 

Es. psich. : attenzione vigile; percezione esatta 
e pronta. Memoria conservata. Facile nervosismo. 
Preoccupato di riprendere servizio. Insiste nell'ac¬ 
cusare i disturbi già esposti nelle anamnesi pre¬ 
cedenti. 

Un certificato di un medico di Perugia atte¬ 
sta qs 

... riscontrato affetto da gravi disturbi nervosi 
con vertigini frequenti causate da reliquati di 
grave trauma al capo sofferto nell’età di nove an¬ 
ni. Presentemente è affetto da cefalea intensa che 
si rippete ad accessi assai frequenti; da sordità 
completa dell’orecchio D. da diminuzione del vi¬ 
sus dell’occbio D. Per causa di tali malattie resi¬ 
duate dal trauma sofferto non può sottopporsi a 
fatiche e strapazzi di qualsiasi genere. 

Comp’et. dell'esame somatico: orecchio lieve¬ 
mente ad ansa. Avvallamento dell’osso parietale 
D. Lunga cicatrice falcata nella reg. anter. pa- 
riet. D. Lungh. cm. otto. Dolente in qualche pun¬ 
to la craniopressione. Craniopercussione : provo¬ 
ca in qualche punto della reg. pariet. D. reazioni 
dolorifiche esageratissime (non simulate). 

Continua ad accusare senso di soffocamento du¬ 
rante il sonno. 

Esame fundus: negativo. Visus: O. D. 1/50 al¬ 
legato. O. S. f. 

Non accertata infermità oculare. 

Riassumendo ora sommariamente i dati no- 
solqgioi del nostro p. quali ci vengono offerti 
dal racconto anamnestico e dall’esame o. ci 
vien dato di constatare» q. s. : 

Forte trauma cranico con frattura del pa¬ 
rietale d. in età di nove anni. Alterazioni del 
carattere susseguite al trauma suddetto e re¬ 
sesi permanenti, non itali tuttavia da distrarlo 
da qualsiasi occupazione e» da cagionare in lui 
disturbi nervosi di particolare gravità quali ad 
es. Fepilessia ipost-traimiatiica. Parestesie di¬ 
verse aggiratesi tutte su di un nucleo cene- 
stesico, disturbi del sonno accusati insieme 
ad astenia. Lieve insufficienza del VII di d. 
Spiccato vagotonismo. Facile nervosismo. 
Qualche tendenza ad esagerare alcuni disturbi 
nervosi. 

Qualche reazione dolorosa non del tutto ine¬ 
sistente, ma semplicemente esagerata alle pro¬ 
ve della craniopressione e craniopercussione. 

Che un trauma cranico della prima età o 
dell'adolescenza possa produrre effetti simili 
a quelli accusati e presentati dal p. non è fat¬ 
to da mettere punto in dubbio. Senza perderci 


qui in complessi e lunghi riferimenti biblio¬ 
grafici posso ricordare una serie di casi par¬ 
ticolari desunti da una mia casistica tuttora in 
corso sui traumi cranici negli adolescenti e nei 
bambini che ne illustra bene la varietà di ef¬ 
fetto. In due soggetti, rispettivamente di sei 
e di dodici anni, un forte trauma cranico fu 
seguito da emiparesi e da afasia guarita am¬ 
bedue in men di sei mesi mentre in altri sog- 

- o 

getti di anni otto e di anni quindici alla quasi 
assenza di disturbi neurologici si opposero 
disturbi di modificazione del carattere tuttora 
allo studio; anche Campioni notò simili al¬ 
terazioni del carattere in due soggetti di gio¬ 
vane età dolpo trauma cranico. In altro ado¬ 


lescente da moi osservato a lungo e seguito nel¬ 
la sua carriera scolastica per un paio di anni 
riscontrai facile nervosismo e profondi distur¬ 
bi nei pocessi associativi e innestici mentre il 
senso e la critica restarono illesi. In altro sog¬ 
getto da me minutamente studiato e che ebbe 
un trauma all’età di otto anni circa si venne 
sviluppando tardivamente, ma progressiva¬ 
mente, un quadro di epilessia postraumatica 
con arresto di sviluppo mentale e progressivo 
ritardo dell’età mentale stessa. In altro p. che 
sofferse di trauma cranico all’età di due anni, 
ma nel quale non è del tutto da escludere re¬ 
sistenza di una eredolues, fenomeni epilettici 
si manifestarono subito' dopo il trauma per 
poche settimane per ricmparire poi più tardi 
all’età di otto anni in seguito a trauma psichi¬ 
co. In altra p. frenastenica tuttora allo stu¬ 
dio i disturbi psichici si misero dai famigliali 
in relazione ad una estrazione di forcipe non 
bene praticata, Ho osservato, d’altra parte, dei 
giovani scolari che, craniotraumatizzati sia 
nell’inizio ohe nel periodo dell’adolescenza, 
non presentavano anomalie degne di rilievo 
alcuni anzi erano intelligenti e mostravano 
una certa vivacità di carattere e discreta irre¬ 
quietezza non sempre attribuibile ad una cau¬ 
sa sola; uno solo mostlavasi piuttosto apatico 
e come trasognato x>ur non rivelando disturbi 
dell'intelligenza o del senso etico; in un altro 
scolaro che ebbe un discreto trauma crànico 
per caduta da una bicicletta a tredici anni 
l’intelligenza sembrò quasi essersi raffinata, 
la diligenza triplicata e il profitto scolastico 
aumentato notevolmente. Naturalmente tutti 
questi casi ed altri molti ancora che potrei ci¬ 
tare per mio conto presentano un aspetto )>o- 
liedrico all'osservazione e all’epicrisi, ma ser¬ 
vono, in ogni modo, a mostrarci, quanto varie 
possono essere le conseguenze dei traumi cra¬ 
nici nelle prime età come, del resto, in tutte 
le età dell’uomo. Ci mostrano anche come la 
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sintomatologia presentata dal nostro p., a par¬ 
te le esagerazioni, possa essere realmente, con¬ 
siderata come rientrante nel quadro della sin¬ 
tomatologia post-traumatica dell’età infantile 
e della fanciullezza. C’è però un elemento il 
quale non può trascurarsi nelle ricerche ezio¬ 
logiche riferentisi al trauma del ip. e alle con¬ 
seguenze di questo, sopralutto nei riguardi del¬ 
l'idoneità assoluta o limitata del p. al servizio 
militare: ed è il suo spiccato vagotonismo, che 
ci permette di asserire che il trauma con le 
sue conseguenze venne ad incidere su terreno 
ben preparato. Senza qui volerci perdere in 
quel dedalo di asserzioni e constatazioni che 
ad alcuni sembrano affatto sicure mentre ad 
altri appaiono ancora bisognose di revisione e 
di discussione e che si aggirano nell intricata 
selva delle funzioni 'del sistema neurovegetati¬ 
vo. io mi limiterò solo ad affermare che un 
trauma cranico elio colpisce un così detto va¬ 
goionico costituisce tale un precedente nella 
storia clinica di un individuo, soggetto ad ob¬ 
blighi militari ed in parlicolar modo in perio¬ 
do bellico, da rendere cauto chiunque sia chia¬ 
mato a pronunziare un giudizio di idoneità o 
non idoneità sul medesimo. E ciò anche quan¬ 
ti come nel caso presente si rilevano fatiti tali 
che dimostrano nel p. la tendenza ad esage¬ 
rare i propri disturbi ,anche ammessa la non 
capacità di simulare. Anche in questo caso 
molto imiportante elemento di giudizio è ol¬ 
iarlo dall’esame psichico condotto con sicuro 
possesso di mezzi e con maturata esperienza di 
indagine, sempre tenendo presente il princi¬ 
pio che ogni .paziente, e in particolar modo un 
craniologico, costituisce una unità nosologica 
da studiare a sè e per sè e non un semplice 
apparecchio registratore da far funzionare se¬ 
condo schemi presegnati. La medicina mili¬ 
tare legale presuppone una psicologia milita¬ 
re <* sovra tutto umana che s impara, più < he 
dai libri, dall’osservazione dei singoli casi e 
anelli? con lo sviluppare in sè stessi certe 
qualità d’indagine e di critica senza delle quali 
medici non si può essere anche se addotto¬ 
rati. 

RIASSUNTO 

Da tre casi di craniolesi scelti Ira i molti del 
Reparto Neuropsichico dell Ospedale del Lelio, 
1A. trae norme e osservazioni dirette a g l *i- 
d’are i giovani medici nell aprezzamento medi¬ 
co-legale militare di detti disturbi. 
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SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA. 

La novocaina per via venosa nelle dispnee. 

(G. Dos Ghali, J. S. Bourdin e G. Guiot. La 

Ri esse mèdie., 27 febbraio 1943). 

La novocaina fu usata in un caso di stato a- 
sinalico che non migliorava con nessuna cura 
e si potè constatare così, che contrariamente 
ali'opinione generalizzata l'ino ad ora, il suo 
uso endovenoso non ha pericoli- e può essere 
utile dal lato terapeutico. 

La tecnica usala è stata varia. Fu usata una 
soluzione di novocaina al PI* % senza adrena¬ 
lina,, che si può adoperare in quattro modi di¬ 
versi : 

J) Iniezione endovenosa alla piega del go¬ 
mito di 5 cc. della soluzione. L’iniezione va 
l'alta lentamente, in modo che sia completata 
in 75’ (se dura più di 90” la efficacia non è 
buona). Se dura meno di 60” si possono avere 
disturbi gravi. Questa dose è quella usata per 
i' bambini da 5 a 12 anni e per i soggetti di 
qualsiasi età di cui non è conosciuta la tolle¬ 
ranza al medicamento. 

2) 10 cc. della stessa soluzione da iniet¬ 
tarsi in due minuti o mezzo. Questa è la dose 
adatta ai casi d’urgenza o anche come tratta¬ 
mento di lunga durata in casi cronici. 

3) In qualche caso è necessario adoperare 
dosi di 15-20 cc. in una sola iniezione della 
durata di 5-7 minuti. Questo si può fare nei 
•malati già abituati alle piccole dosi. 

4) FI e biodi si a goccia a goccia, mettendo 
in un litro di soluzione fisiologica 35 centi- 
grammi di novocaina per i bambini e 75 con- 
tigrammi a 1 gr. per gli adulti, per i quali si 
può giungere anche a 1 gr. e mezzo di novo¬ 
caina. La somministrazione teli queste dosi de¬ 
ve essere lentissima, dovendo la -fleboclisi du¬ 
rare da nove ore e mezza a dieci ore. Per ot¬ 
tenere questo ritmo di somministrazione biso¬ 
gna mandare da 45 a 48 gocce al minuto. Que¬ 
sta somministrazione per fleboclisi a gocce si 
può continuare, se necessario, anche per sei o 
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sello giorni. È bene mantenere il liquido da 
fleboclisi alla temperatura di 37° ;per evitare 
dei disturbi dovuti alla temperatura bassa del 
liquido. 

Nei casi acuti basta 'un’iniezione endoveno¬ 
sa o una fleboelisi goccia a goccia. Nei casi 
cronici si può fare un’iniezione quotidiana per 
i primi dieci giorni, poi tre iniezioni la setti¬ 
mana fino a scomparsa completa dei disturbi 
per i quali si è cominciata la cura. 

Su più di 700 iniezioni di novocaina nelle 
vene e più idi 40 fleboclisi goccia a goccia non 
si sona mai osservali i disturbi gravi che ave¬ 
vano indicalo anni fa altri autori e consiste¬ 
vano in convulsioni, perdite della coscienza, 
arresto d'el respiro e morte osservati però in 
cosi di iniezioni di novocaina usate per ane¬ 
stesia locale. I soli disturbi osservati nei casi 
in cui l’iniezione era a dose troppo forte o era 
eseguita con troppa rapidità furono uno stato 
di ebrezza o qualche vertigine di brevissima 
durata e, piu raramente, pallore, ‘nausea, ron¬ 
zio alle orecchie. Se compaiono questi distur¬ 
bi si devono adoperare come antidoti la caf¬ 
feina e rollo canforato. 

Le indicazioni di questa terapia sono, per i 
casi acuti, l’asma, l’embolia polmonare e i di¬ 
sturbi a tipo anginoso. 

Nell’asma, durante la crisi si riesce a otte¬ 
nerne la cessazione in tre o quattro minuti. 
Tre volte però fu necessario fare una seconda 
iniezione un'ora dopo la prima e in due casi di 
stato asmatico fu necessario ricorrere alla fle¬ 
boclisi goccia a goccia. 

Le iniezioni endovenose di novocaina hanno 
dato nell'embolia polmonare risultati incorag¬ 
gianti, perchè questa sostanza agisce aneste¬ 
tizzando le terminazioni nervose dell’arteria 
polmonare in modo da bloccare i riflessi vaso¬ 
motori, algii i, dispnoizzanli a parenza endo- 
teliale. 

Nei cardiaci la novocaina endovenosa fu u- 
sata pochissimo dagli AA. nel timore che l’in¬ 
sufficienza cardiaca rappresentasse una con¬ 
troindicazione. Ma nei due casi in cui fu usata 
e precisa menile in un cardiorenale e in un an¬ 
ginoso i risultati sono Stati tali da consigliar¬ 
ne la diffusione anche in queste due condizioni. 

Nelle malattie croniche i risultati si otten¬ 
gono meno rapidamente che nelle forme acu¬ 
te. Ottimi risultati si sono avuti nell’enfisema 
polmonare, nella tosse. Ottimi risultati si sono 
avuti anche nelle emottisi tubercolari, negli 
incidenti da pneumotorace terapeutico, come 
pure un notevole sollievo si è avuto nelle 
dispnee dolorose del cancro polmonare. 

Per quanto riguarda il meccanismo di azio¬ 
ne gli AA. ritengono che la novocaina agisca 
sui centri nervosi periferici broncopolmonari, 
interviene nei fenomeni d’interreazione bron¬ 
co-alveolare, come pure sui riflessi periferici 
coti (che Ameuille chiama riflessi respiratori 
decapitati). Si domandano gli AA. se non si 
debba ammettere, in base ai risultati otte¬ 


nuti, che l’uso della novocaina endovenosa pro¬ 
vochi una rieducazione broncopolmonare. Può 
anche darsi che l'azione si debba trovare nelle 
modificazioni vasomotorie che la novocaina 
provoca e che sono documentate dalle modifi¬ 
cazioni indotte nella pressione arteriosa e nel¬ 
la diuresi. L. 

Esperienze e conoscenze sul trattamento 
delle occlusioni intestinali acute non 
maligne. 

(R. Korn. Zentr. f. Chinirgie, 1943, m. 17). 

Il problema della causa di morte nell'ileo 
meccanico non è stato ancora definitivamente 
risolto; nelle occlusioni alte certamente hanno 
la massima importanza la disidratazione e la 
perdita di cloruro di sodio; nei casi di morte 
avvenuta prima della perforazione la causa 
sembra doversi ricercare nel Riassorbimento 
di veleni come ristamina e sostanze simili, 
che agiscono sulla pressione sanguigna abbas¬ 
sandola, e producono iperemia d'ei visceri ad¬ 
dominali portando ad uno stato di shock. L’a¬ 
zione dannosa del contenuto intestinale rista¬ 
gnante è dimostrata dal grande miglioramen¬ 
to subbiettivo efd obbiettivo ottenuto con lo 
svuotamento di esso a mezzo di sonda duode¬ 
nale o di ripetute lavande gastriche, quando 
il detto contenuto sia rigurgitato nel duodeno 
e nello stomaco. Tale terapia può istituirsi 
soltanto a principio dello stato occlusivo, suc¬ 
cessivamente è necessario operare. In quanto 
alla misura di svuotare l’intestino durante 
l’intervento, nei pochissimi lavori al riguar¬ 
do, si è favorevoli. Tutti i metodi seguiti per 
tale svuotamento hanno il pericolo della infe¬ 
zione del cavo peritoneale all’atto dell'apertu¬ 
ra del lume intestinale; perciò si è pensato di 
svuotare il tenue facendone passare il conte¬ 
nuto nel grosso intestino, ma tale metodo ha 
lo svantaggio della notevole difficoltà db su¬ 
perare per l’ulteriore allontanamento del con¬ 
tenuto intestinale alterato, con inutile e dan¬ 
noso prolungamento della durata dell'atto 
operatorio, senza dire che, a volte, lo svuota¬ 
mento del grosso intestino è stato incomple¬ 
to. Perciò, nel maggior numero dei casi l’A. 
si ò servito della via boccale e propriamente, 
ad addome aperto, con delicate manovre ma¬ 
nuali sul tenue, a monte dell’ostacolo occlusi¬ 
vo, ha fatto risalire nello stomaco il contenu¬ 
to intestinale ristagnante e quindi, a mezzo di 
una sonda gastrica lo ha espulso, aiutandosi 
anche con altre manovre sullo stomaco. Gli 
ammalati furono sempre operati appena fatta 
la diagnosi che non fu ‘diffìcile specie nei casi 
avanzati. 

Dati dati anamnestici sulla durata del pe¬ 
riodo occlusivo non può trarsi alcuna conclu¬ 
sione sulla reale entità delle lesioni dell’inte¬ 
stino. Come anestesia la narcosi ha dato al- 
PA. i migliori risultati. 

In una statistica di 154 casi vien dato uno 
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sguardo di insieme sulla percentuale delle sin¬ 
gole forni© ili ileo e sulla mortalità relativa. 
Le cifre ottenute sono le seguenti: la morta¬ 
lità complessiva é stala del 18,1 %, quella del¬ 
le forme di ileo 'da strozzamento del 26,4 %, 
quella dell’ileo da aderenze è. stata dell’8,3 %. 

Infine l’A. si ferma su determinati momen¬ 
ti dell’operazione ai quali bisogna porre mag¬ 
giore attenzione e confronta il suo metodo con 
quello degli altri AA. 

Venendo alla conclusione ribadisce il con¬ 
iglio die è necessario eseguire la cura radica¬ 
le delle ernie nell’età «giovanile rifiutando i 
procedimenti conservativi. È bene eseguire la 
cura radicale anche nell’età avanzata senza at¬ 
tendere die compaiano sintomi di incarcera¬ 
mento. 

Come trattamento consecutivo all’operazione 
per occlusione intestinale si raccomanda la 
i et toclisi continua a gocce per somministrare 
in abbondanza soluzione salina e l’uso di ana¬ 
lettici; l’atonia gastrica sarà combattuta con 
ripetute lavande, l’atonia intestinale con pro- 
stigmina e pituglandolo, nonché con soluzio¬ 
ni ipertoniche di cloruro di sodio per via en¬ 
dovenosa. Salsana. 

La difesa di un ospedale civile contro le 

offese belliche aeree. 

(G. Negro. Giornale di Batteriologia e Immu¬ 
nologia , G giugno 1943’). 

La difesa di un ospedale civile esposto ai 
nuovi mezzi di offesa aerea potrà venire at- 

tllillil * 

1) sgombrando, oltre che i solai, anche 
l’ultimo piano degli edifici, in quando si è 
constatato che gli spezzoni ijicendiaii uggì 
usati possono perforare oltre che il tetto an¬ 
che lo spessore di una vol'ta, andando a luu- 
ciare sul |>avimento del piano sottostante; 

2) allestendo un rifugio antibomba pro¬ 
fondo 15-20 metri capace di resistere, all'offe¬ 
sa diretta di bombe ad allo potenziale. E poi¬ 
ché questo' rifugio per ovvie ragioni di eco¬ 
nomia nom potrà avere una capienza tale da 
accogliere un numero di ricoverati pari a 
quello che l’oelpedalé contiene in tempi nor¬ 
mali. occorrerà ridurre del 50% il numero 
dei ricoverati; 

3) istituendo una sede di sgombero in un 
raggio di 20-30 Km. dalla citta. 

Nel caso che gli edifici dell’ospedale ripor¬ 
tassero danni tali da essere resi temporanea- 
metnte inabitabili, il rifugio assolverà la fun¬ 
zione di sezione di accettazione, pronto soc¬ 
corso e degenza temporanea, mentre la sede 
di sgombero riceverà i pazienti e subentrerà 
alla sede cittadina nella cura e nel ricovero 
dei malati. 

Soltanto il binomio « rifugio in città e se¬ 
de di sgombero in campagna » garantisce iin 


ogni evenienza il funzionamento dell’ospeda¬ 
le. Il solo rifugio senza sede di sgombero non 
consentirebbe da solo la continuazione del 
servizio. La sede di sgombero, senza il rifu¬ 
gio nella sede cittadina, qualora quest'ultima 
fosse costretta a sospendere il suo funziona¬ 
mento, verrebbe a mancare del servizio ac¬ 
cettazione in città e rischierebbe di rimanere 
inattiva. In tutti e due i casi l’ospedale come 
ente verrebbe meno al suo scopo, perchè si 
'troverebbe costretto a sospendere l’opera di 
assistenza alla popolazione proprio nel mo¬ 
mento in cui Ipiù sentito ne sarebbe il bi¬ 


sogno. 


C. Jandolo. 


D I V AG AZ I O N I 

Léon Frédericq e la fisiologia della respi¬ 
razione. 

M. Florkin ha dedicato a questo argomento 
una monografia di 103 pagine con 4 figure. In 
essa ‘oltre ad una biografia accurata del gran¬ 
de fisiologo belga e ad una bibliografia com¬ 
pieta che lo riguarda, sono messi in rilievo i 
contributi notevolissimi da lui daiti allo svilup¬ 
po della fisiologia della respirazione. 

Secondo le esperienze di Hering e Breuer i 
riflessi registratori che si hanno per insuffla¬ 
zione dei polmoni o per collasso del polmone 
da apertura della pleura possono manifestarsi 
solo a integrità dei nervi vaghi. Frédéricq di¬ 
mostrò successivamente che il vago può per¬ 
mettere- solo i così delti riflessi d’espirazione, 
quelli cioè che si hanno coll insufflazione pol¬ 
monare, mentre qon interviene allatto nei ri¬ 
dessi d’inspirazione che sono quelli che si pro¬ 
vocano nel collasso polmonare da apertura del¬ 
la pleura. Interviene però nei riflessi inspira¬ 
tori che si hanno eccitandone le fibre centri¬ 
pete. „ . , 

Altri contributi ha portato il fisiologo [bel¬ 
ga alla conoscenza di un centro bulbare del 
respiro, come pure alla conoscenza dell azio¬ 
ne inibitrice del respiro che ha il trigemino 
(deducendo questa funzione dall’azione di ar¬ 
resto ottenuta mediante stimolazione della 

mucosa nasale). 

Molto importanti e interessanti sono pure i 
lavori sulla circolazione crociata del*cervello, 
che hanno dato la prova della teoria chimica 
dell’eccitazione autonoma dei centri respira¬ 
tori, anche perchè essi furono i primi studi 
fatti colla tecnica della circolazione crociata, 
che poi è servita a tanti altri autori per ricer¬ 
che che hanno dato un vero progresso alle no¬ 
stre nozioni di fisiologia. 

Molto ingegnose furono anche le sue osser¬ 
vazioni sulla tensione dei gas nel sangue, da 
lui fatte con un apparecchio di sua invenzio¬ 
ne, l’aerotonometro. 

Un altro contributo che merita di essere ri¬ 
cordato è quello sulla polipnea volontaria, di 
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cui ha indicato l’origine non nell aumento di 
ossigeno, come era stato sostenuto, ma nella 
diminuzione di C0 2 . Infine egli da dimostrato 
elio la respirazione in un’atmosfera sovraos- 
sigenata non ha nessun valore per il consumo 
dell ossigeno. L. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (1) 

M. Gaetano e V. Agamennone. Nozioni gene¬ 
rali e tecnica delle trasfusioni. Organizzazio¬ 
ne e funzionamento del centro trasfusionale 
del C.P.D.S. di Roma. Ed. G. Menaglia. 
Roma. 

L'opuscolo consta di due parti: la prima 
che tratta della tecnica delle trasfusioni, l’al¬ 
tra contenente notizie sulla organizzazione e 
sul funzionamento del centro trasfusionale del 
G.P.D.S. di Roma. Ne riesce pertanto assai in¬ 
teressando la lettura che aggiorna sui -più mo¬ 
derni pregressi compiuti nella pratica applica¬ 
zione di questo importante sussidio terapeuti¬ 
co. Dopo aver accennato ai diversi metodi tra¬ 
sfusionali gli A A. concludono affermando che 
il più diffuso oggi è quello della trasfusione 
indiretta con sangue conservato (trasfusione e- 
moitecaria) la quale riesce sempre più agevole 
sia per la tecnica sia per la facilità con cui si 
j nò disporre di sangue conservato apparte¬ 
nente! ai diversi gruppi. 

Tuttavia — riconoscono gli AA. — questo 
metodo non ha i vantaggi biologici della tra¬ 
sfusione diretta. 

Viene accennalo pure alle indicazioni ed a- 
gli Recidenti da trasfusione. 

Nella seconda parte dell’opuscolo viene illu¬ 
strata l’attività dei centri 'trasfusionali e parti¬ 
colarmente del centro di raccolta e conserva¬ 
zione del sangue per le trasfusioni istituito nel 
1936 presso la R. Clinica medica di Roma dal 
Gorelli; dell'Associazione volontari del sangue, 
e dei Comitati provinciali Datori di sangue. 

N. Aliotta. 


G. von Bergmann. Das Weltbild dks Arztes 
und die moderne Physik. Editore Springer 
Bellino. Prezzo RM. 7. 


GuMavo von Bergmann, direttore della se- 
c nda Clinica Medica delCI niversità di Berli¬ 
no, ha con questo volume fatta opera più di 
filosofo che di medico. 

fi suo pensiero, anche perchè espresso in 
lino siile non semplice, risulta poco chiaro. 
Comunque il concetto fondamentale del libro 
riguarda la revisione che devono subire i prin¬ 
cipi informatori della biologia, e con essa del¬ 
la patologia e dei rapporti psico-fisiologici, a 
seguito delle nuove acquisizioni della fìsica 
clic hanno rivoluzionato tutte le concezioni 


ulla materia e sull’energia. 


Dr. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


J. VVising. A study of infections mononucleo- 
sis ( Pfeiffer's disease ) /rom thè etiologica 
point of view. Supplementunf CXXX1II. Aola 
Medica Scandinavia. Stockholm, 1942, pa¬ 
gina 102, fijgg. 25, tav. XVII, s. p. 

Questa malattia, nota d'a una cinquantina di 
anni, ha avuto solo negli ultimi vent’anni una 
chiarificazione che ha permesso di individuar¬ 
la nettamente e di raggruppare in essa quelle 
forme che erano siate descritte con nomi di¬ 
versi: febbre ghiandolare di Pfeiffer, angina 
monolitica di Schultz, angina linfobi astica di 
Preuss, reazione linfatica di Brogsitter, linfoa- 
denosi acuta con linfocitosi di Downev e Me 

** V 

kinley, leucemia in convalescenza di Jackson 
e Smith, malattia di Pfeiffer e Turk. 

L’unificazione di tutte queste malattie in una 
sola è stata riconosciuta come esatta dalle ri¬ 
cerche sierologiche recenti che hanno dimo¬ 
strato nei malati di questa malattia la presenza 
di una reazione di etero-agglutinazione deità 
di Paul e Bunnell. 

L A. ha compiuto uno studio accuratissimo 
di 27 casi di mononucleosi infettiva per p ter 
risolvere il problema etiologico. I risultati che 
ha ottenuto sono nettamente negativi. Egli in¬ 
fatti non ha trovato nessuna cultura positiva 
all’infuori di un reperto sporadico di cocchi, 
non è riuscito a ottenere la trasmissione della 
malattia dall’uomo al coniglio. Ha ottenuto in¬ 
vece la trasmissione alla scimmia di modifica¬ 
zioni lievi a carico dei mononucleati e delle 
ghiandole linfatiche. 

Jl lavoro, oltre a riportare con molta dili¬ 
genza i risultali delle proprie osservazioni e la 
descrizione dei casi clinici osservati, dà una 
rivista sintetica completa della letteratura sul- 
l’angomento e termina con una bibliografia 
bene aggiornata. Pertanto la lettura di questa 
monografia potrà riuscire utile. L. 


Ricordiamo l'interessante pubblicazione : 

Pr#f. MARIO CHIRON 

Docente nella R. Università di Roma 

LE MALATTIE DEL SANGUE 

Maanale Pratico per Medici. 

Prefazione del prof. V. ASCOLI 

SOMMARIO DELL’OPERA : 

Morfologia del sangue — Organi emopoietici e siste¬ 

ma reticolo-endoteliale — Ricambio emoglobinico e 
fisiopatologia dei leucociti — Anemie — Leucemie 
_ Granulomi — Tumori degli organi emopoietici 
aratesi emorragicne Tecnica ematoiogica li 

quadro ematologico nelle varie malattie. 

In i e Sistemi ico in r ssu»'*: 

1 NTR 0 DUZI 0 NB. — Caratteri generali, pagg. i a io. — Parte 

Prima: Morfologia e fisiopatologia del sangue, pagg. « 
■ 38. — Organi emopoietici, pagg. 39 a 104. — Parte Seconda: 
Le malattie del sangue: Anemie, pagg. 105 a 187: Leucosi, 
pagg. 188 a 276: Diatesi emorragiche, pagg. 277 a 332. — Partb 
Terza: Metodica delle ricerche ematologiche, pagg. 333 a 
408. Tavole a coleri e rispettive descrizioni, pagg. 409 a 4 i<>- 

Volume di pagg. XII-646, con 49 figure nel testo e 5 
tavole a colori fuori testo. Prezzo L. 6 8 + 5% = 
L. 7 1 .40 e più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro periodici eole L. 64 franco di porto 
in Italia. Per l’Estero L. 67 90 


Inviare Vaglia Postale all’Ainminietrazione del Gior¬ 
nale «■ Il Policlinico ». Via Sistina, 14 - Roma. 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia Medica di Rema. 

Seduta ordinaria del 2(> febbraio 1943 
Presieda il Prof. Cesare Frugoni, Presidente 

Sulle cause che abbassano I poteri di difesa contro 
le malattio infettive. 

Prof. G. Petragn.ani. — I/O. espone con compe¬ 
tente chiarezza le svariate e complesse cause che 
abbassano i poteri di difesa contro le ma’altie 
infettive, soffermandosi a fare uno studio critico 
su alcuni attuali metodi di cura (ipertermia pro¬ 
vocata, etc.), intesi ad esaltare le difese del l'or¬ 
ganismo* 

Chiede ed ha la parola il Prof. Lucherini che, 
sottolineando l’importanza attuale della pirelotc- 
rapia in alcune malattie infettive e non infettive, 
afferma che la ipertermia provocata rappresenta 
una vera forza mediatrice, secondo il concetto 
ippocratico, la quale, per 1’ importanza sempre 
maggiore clic assume, va disciplinata e studiata 
onde trarne un mezzo di cura sempre più sicuro 
e proficuo. 

Un nuova prodotto fuaiacol sulfamidico nello malattie 
deirapoarato respiratorie. 

Prof. E. Morelli e Cattaneo. — L O. dopo ap¬ 
partato del’a composizione chimica del nuovo pro¬ 
dotto, espone i vantaggi ottenuti nella cura delle 
malattie acute e croniche dell’apparato l'espira¬ 
torio. 

Nella discussione chiede la parola il Prof. Pi> 

TRAGNANI. 

Fonazione o corde vocali false- 

iProf. It. Motta. — I/O. ha osservalo 18 sog¬ 
getti, nei qua'i durante la fonazione le corde vo¬ 
cali false si avvicinavano alla linea mediana e vi¬ 
bravano, determinando cosi il suono da sole o as¬ 
sieme alle corde vere. Egli Gene alle seguenti con¬ 
clusioni: le corde false normalmente non parte¬ 
cipano direttamente alla fonazione (non (‘metto¬ 
no suoni); in particolari condizioni (infiltrazione 
specifica delle (orde false, laringite cronica, ere.) 
possono avvicinarsi sulla linea mediana, vibrare, 
ed emettere quindi dei suoni; la vibrazione delle 
corde false può essere spia o associata a (((iella del¬ 
le corde vere (nel primo caso determinano il suo¬ 
no, nel secondo contribuiscono a formarlo); i suo. 
ni dati dalle corde false, da sole o assieme a 
que’le vere, presentano timbro scuro, tonalità 
bassa e raucedine più o meno intensa; la noia più 
bassa osservata è stata il La 55 v.d., quella più 
alta il Do, 256 (nei cantanti « basso » la nota più 
bassa da lui osservata è stata il N/\ Gl v.d. per la 
voce accennata, il Re 73 v.d. per quella spiegala; 
le note nei « bassi » non erano rauche ed erano 
«messe dalle corde vere); le corde false talora \i- 
brano se la voce viene messa sollo s,forzo; come 
nell’emissione gutturale o con timbro scuro ten¬ 
dono ad avvicinarsi alla linea mediana; in tre casi 
nelle note alte vibravano solo le corde vere, in 
((nelle basse anche !e corde false; in due casi la 
voce di conversazione poteva essere emessa in due 
diverse tonalità o solo con le corde vere ovvero 
con quelle false; talora durante la fonazione con 


le corde false si osservava che queste si tendevano; 
ravvicinamento delle corde false era dovuto alla 
contrazione dei muscoli del vestibolo laringeo; in 
un caso di laringotifo curato con laringostomia e 
plastica successiva la voce molto rauca era dovu¬ 
ta a residui vibranti della mucosa laringea. 

L’O. presenta un soggetto, fotografie e una fi’m 
della laringe realizzato per primo in Italia da lui 
con la collaborazione del prof. Silvestro Canova 
neiristituto Forlanini. 


Stato attuale della terapia della malattia di Winiwar- 
ter-Buerger • di Raynaud. 


Doli. A. Sovena. — I/O. .passate in rassegna le 
varie forme di terapia nella malattia di Buerger 
(T.A.O.) e di Raynaud in base ai moderni con¬ 
cetti patogenetic^. espone i risultati ottenuti nella 
Sezione Neuro-chirurgica del prof. Chiasserini in 
oltre cento casi T.A.O. : buoni con la piretotera- 
pia, variabili con la surrenalectomia, eseguita in 

8 cassi in stadio molto avanzato, e comunque mi¬ 
gliori con 'a ablazione bilaterale di 3 quarti della 
ghiandola. Con la ganglionectomia ottimi risul¬ 
tati in un gruppo di casi non controllati a suffi¬ 
ciente disianza di tempo. Nei casi a distanza: in 
un primo gruppo di 17 casi. 11 guarigioni di cui 

9 da 1 a 5 anni, in un secondo gruppo di T5 casi 
attualmente coni rollati, mediante esame clinico e 
prove fui zionali, 12 guarigioni (75 %i da 1 a 9 
anni; 1 miglioramento, 1 guarigione temporanea 
(2 a. /i). 


Malattia di Raynaud: buoni risultali con la pi- 
retoleraj ia. Con la ganglionectomia : ottimi risul¬ 
tati in un gruppo di casi non controllati a suf¬ 
ficiente distanza di temj>o. In undici casi attual¬ 
mente controllati fino a 7 e % a. dopo lintervcnlo, 
2 guarigioni. 7 miglioramenti di cui 5 molto no¬ 
tevoli e con guarigione in uno o più arti; arre¬ 
sto del processo agli arti superiori e guarigione- 
agli arti inferiori in due casi avanzatissimi. 

Conclude che allo stalo attuale la ganglionecto¬ 
mia rappresenta la terapia elettiva nelle malattie 
di Winiwarter-Buerger e di Raynaud. 

Il prof. R. Grasso, in base all’esperienza per¬ 
sonale e del prof. lhiecinelli insiste sui buoni 
risultali della \terapia conservativa f.d.v. (det¬ 
tagliatamente descritta in un suo articolo pub¬ 
blicato sul « Policlinico » - Sez. Chirurgica, 

n. 2, 1943), che ha loro permesso, su circa 
30 casi di non amputare mai, e che agisce non 
soltanto sulle estremità, ma pure sulle condi¬ 
zioni generali sulla malattia che, a tappe, ten¬ 
de a divenire ubiquitaria. Il metodo ha soddi¬ 
sfallo tutti coloro che lo hanno usato con me¬ 
todo (Paolucci, Maragliano, Matronola, ecc.ì. 

Gli AA. sj dichiarano assolutamente contrari al¬ 
le amputazioni, perchè la malattia prima o dopo 
è bilaterale, e perchè Tamputazione non arresta 
Devoluzione del male, a meno che la cangrem sia 
complicata da fatti infiammatori gravi, minac¬ 
ciali! i la vita, evenienza mai ancora osservata, nei 
eas.i curali col metodo f.d.v. 


Solo in tr e casi gli AA. hanno ricorso come 
complemento del trattamento f.d.v. alla ganglio- 
neclomia, ottenendo in. due casi vantaggi notevoli 
sui lievi disturbi residuati. Ritengono di poter ri¬ 
correre alla gangliectomia in secondo tempo, nei 
casi di parziale insuccesso col metodo f.d.v. e mai 
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in fase acuta, dolorosa del male, avendo altri A A. 
(Pieri) avuto « cancrene post-operatorie immedia¬ 
te » forse per un vasospc-smo duraturo secondario 
al trauma operatorio ed essendo intervenuto gra¬ 
vato di mortalità anche in mano di esperti, nè 
rappresentando esso una « cura diretta causale », 
ma soltanto « un trattamento indiretto e spesso 
sintomatico » e, sia pur detto,, « a volte non du¬ 
raturo », avendo tra i pazienti curati col metodo 
f.d.v. parecchi casi di « gangliectomizzati ».. 

Utile in 2 cas>i è stata l’associazione della Roent¬ 
gen terapia interscapolare e lombare. 

I! prof. Paolucci ritiene che il trattamento me¬ 
dico-vitaminico sia da preferirsi nella maggior 
parte dei casi. 

Il prof. Costo afferma che la malattia di Buer- 
ger va considerata sopratutto nel suo aspetto di 
affezione generale, sistematica, del vasospasmo che 
precorre e forse determina le lesioni organiche lo¬ 
calizzate. Come tale, le direttrici terapeutiche de¬ 
vono cercare di colpire oltre le vie effettive vaso¬ 
motorie, come in genere fanno i chirurgi, anche 
i centri che ne regolano e potenziano fino al pa¬ 
rossismo l’Attività. L’anestesia tiroidea che è in 
grado di determinare una ipotonia metabolica del¬ 
la glandola, può quindi essere giustificatamente 
impiegata per ottenere una vasolisi generale e 
elettiva dei distretti più interessati alla sindrome 
morbosa. I risultati conseguiti in questo senso 
sono degni di speciale considerazione. 

Rispondono il prof. Chiasserini ed il dottor 

Sòvena. 

Il Segretario : T. Lucherini. 

Società Tosco-Umbra di Chirurgia. 

Adunanza del 13 febbràio 1943 in Firenze 
(Presidente Prof. U. Stoppato) 


Sulla terapia dell’ascesso polmonare. 

G. Gucci. — L’O. ha praticato un piombaggio 
preventivo a scopo aderenziale, resecando la quar¬ 
ta e quinta costa e zaffando con garza iodoformi- 
ca, in un voluminoso ascesso del lobo inferiore. 
Con sorpresa ha notato, dopo una settimana, una 
notevole diminuzione del livello liquido fino alla 
scomparsa completa. Contemporaneamente cessava 
la temperatura, l’espettorato diminuiva, e le con¬ 
dizioni generali miglioravano. Guarigione dopo un 
mese dal piombaggio. Dato che l’ammalata non 
aveva presentato dopo l’intervento aumento del¬ 
l’espettorato, e dato che il letto di drenaggio zaf¬ 
fato fu trovato libero da pus, è da chiedersi quale 
sia stato il meccanismo di questa guarigione che 
l’A. ritiene un evento del tutto eccezionale. 

P. Lilla. — La febbre nei tumori maligni del 
rene. Considerazioni diagnostiche. 

Contributo alla terapia incruenta del cardiospasmo con 

megaesofago. 

G. Cavina. — L’O. riferisce brevemente intorno 
a tre casi sottoposti a dilatazione del cardias: uno 
colla sonda di Gottstein, due coll’apparecchio > di 
Start. I buoni risultati ottenuti autorizzano l’O. 
a concludere in favore di tale terapia,, almeno co¬ 
me tentativo prima di procedere ad un intervento 
chirurgico. 


Adunanza del 5 giugno 1943 in Firenze 
(Presidente Prof. U. Stoppato) 

Particolari di tecnica nella amputazione della mam¬ 
mella. 

L. Torchiana. — L O. segnala un artificio di 
tecnica nell’amputazione della mammella, con 
svuotamento del cavo ascellare per cancro, allo 
scopo di impedire la retrazione della cicatrice ope¬ 
ratoria diminuendo anche il ristagno nell’ascella 
residua. Valendosi di un lembo triangolare, scolpi¬ 
to a carico della cute dell’ascella, che interpone 
in alto fra i lembi di una incisione aggiunta e 
perpendicolare al normale decorso della ferita, 
egli riesce ad ottenere una cicatrice non più linea¬ 
re, ma spezzata nel punto di maggior curva, con 
l'interposizione di un lembo di cute sana ed ela¬ 
stica, inoltre riduce l’ascella dall'avanti all’indie- 
tro facendo aderire più facilmente la cute ai pia¬ 
ni profondi. Ne risulta l’impossibilità di una re¬ 
trazione cicatriziale e quindi non ostacolati i mo¬ 
vimenti di abduzione, nessuna necessità di ricor¬ 
rere a fasciature immobilizzanti in abduzione, 
nessun bisogno di praticare contro-aperture in po¬ 
sizione declive. Un tubicino di gomma, uscente 
fra due punti; nel terzo superiore della ferita, as¬ 
sicura il drenaggio del modico ristagno. 

Cancro dell’ombelico. 

A. F anfani. — L’O. riferisce brevemente su un 
caso di tumore primitivo dell’ombelico osservato 
nell’Ospedale di San Giovanni di Dio in Firenze. 
All’esame istologico risultò trattarsi di un carci¬ 
noma papillifero disontogenetico (da probabili re¬ 
sidui dell’uraco). La malata decesse dopo appena 
quattro mesi dall’intervento. 

Spondilite settica metastatica. 

✓ 

G. Passeri. — L’O.- riporla un raro caso, osser¬ 
vato nell'Ospedale di San Giovanni di Dio in Fi¬ 
renze, di spondilite settica metastatica ad una in¬ 
fezione uretrale, localizzata alla terza e quarta 
vertebra lombare, dovuta a piogeni, guarita con 
terapia conservativa. 


Calcolosi pancreatica. 

M. Innocenti. — L’O. illustra due casi di calco¬ 
losi pancreatica, osservati nell'Ospedale di ,San 
Giovanni di Dio in Firenze. Nel primo fu eseguita 
la pancreatotomia con evacuazione di una raccol¬ 
ta puruloide ed estrazione parziale di calcoli. Al¬ 
la biopsia gravissime alterazioni di sclerosi pan¬ 
creatica. Guarigione clinica. Morte dopo tre mesi 
per cachessia pancreatica. Nel secondo caso non 
si procedette ad alcun intervento non essendosene 
finora presentata l’indicazione. L’O. illustra i due 
casi dal lato clinico e radiologico dimostrando la 
grande difficoltà della diagnosi clinica e l’impor¬ 
tanza decisiva di un esame radiografico accurato 
e ben interpretato. 


Il medico più bravo è quello che sbaglia 
meno. 

Guido Baccelli. 



IAnno L, Num. 42J 


SUZIONI l'HATJUA 


1391 


APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


DIAGNOSTICA 

Su la diagnostica differenziale tra sindromi ban- 
tiane e sindromi cirrotico-emolitiche. 

G. Benedetti ( Giorn . di clin. med., lo giu¬ 
gno 1943) pubblica uno schema per la classi¬ 
ficazione v la diagnosi diffeirenziale delle sin¬ 
dromi associate splenoepatiche, bantiane e ipe- 
reinolitichc. Lo schema è il seguente: 


uè il criterio anamneslico cronologico dell’ini¬ 
zio contemparaneo nei due visceri ipocondria¬ 
ci o dell’inizio precedentemeulte splenico o 
epatico. 

Per Patrassi bisogna tener conio accanto ai 
fattori deU’aneinia nel bantiano (emorragie 
gastro-intestinali, blocco midollare da spleno- 
inibizione) anche del fattoio emolitico, il che 
non è approvato dall’A. 


milza eongestizio-fibrosa 


con fibrondenia periarteriossa e congestione \ 
sinusale 


a) vasculopatia epa- 
t oe pie nica (arterio’.o- 
patia o venulopotia 
primitivamente ed e* 
minentemente medie 
a\ventiziale) 


con cirrosi epatica preva’entemente colla- 
gena e perilobulare con modesti proces¬ 
si rigenerativi parenchimali 

con mielopoiesi ini- . 

bita e ridotta e im- I c ? n a,,e ™ ,a anemoli- 
missione in circolo di ^' ca # e * se dleiigena, 
pochi elementi ma tu- \ con '** ero epatico 
ri, specie leucociti ì 


da mesenchimopatia e- 
IjaIos[irenica preva le nte- 
mente collagena e quin- 
-li eminentemente re¬ 
trattile, onde relativa¬ 
mente rapida sclerosi a- 
Ipofica bilaterale epato- 
splenica 


milza congestizia non fibrosa 


b) reticolo - endote- 1 
liopatia epatosplenica 
(capiilaropatia, primi¬ 
tivamente- e eminen¬ 
temente intimale) j 


con fibroadenia pulpare reticolare e perica¬ 
pillare e congest.o c microlacunare così 
detta extrev «sale 

con cirrosi epa Sica prevalentemente precol- 
lagena e intralohulare, con iperrigenera- 
. zone del parenchima 

con mielopoiesi esal¬ 
tata e talora con au- i con anemia emolitica 
mentala immissione ' e, se itterigena, con 
in circolo di elementi . ittero preepatico o 

maturi, specie leuco- \ misto. 

• ■ • 

citi 


da mesenchimopaliu e- 
jpatospflenica prevalente¬ 
mente precolla gena o 
quindi scarsamente re¬ 
trattile, onde scarsa e 
tardiva sclerosi e ten¬ 
denza invece alla persi¬ 
stente ipertrofia bilate¬ 
rale epatosplenica. 


in questa classificazione si la una distin¬ 
zione natta fra cpatosplenoiriegalie cirrogene 
con ipereinolisi e cirrosi reticolo-endoteliali e 
le splenoepaitori ioga lie cirrogene con anemia 
anemolitica e sindromi bantiane in senso 
lato. Questi due gruppi di sindromi epatosple- 
nomegaliche sono state spesso confuse dai nu¬ 
merosi nosografìsti che si soino occupati del¬ 
l’argomento. 

A commento di questo schema del Bondet'li 
si possono citare vari argomenti. Ròssle tende 
ad assimilare le alterazioni della milza ban- 
tiana e quelle della milza negli Uteri emolitici, 
■tanto che anche anatomicamente c’è possibi¬ 
lità di confusione fra morbo di Banti, pile- 
trombosi, cirrosi cosideUta di Hanot, cirrosi 
splonomegalica con e senza iperemolisi, mor¬ 
bo di Gaucher e altri stali morbosi affini. 

Cesa-Bianchi e Cellina sostengono che ana¬ 
tomicamente non si possano avere elementi si¬ 
curi che permettano la differenziazione fra cir¬ 
rosi reticolo-endoteliale e forma bantiana e 
die la distinzione fra queste due forme rima- 


Per (pianto riguarda il fenomeno congestizio, 
che è presente tanto nelle forme splenomega- 
liche emolitiche che in quelle anemolitiche, 
mentre nel in. di Barili si ha una congestione 
elettiva dei grossi vasi arteriosi e venosi e dei 
seni venosi \lella milza, mentre Pitterò emo¬ 
litico costituzionale e la malattia di Eppin- 
ger-Cesa-Bianchi si accompagnano a tipica 
iperemia e congestione del 'tipo così detto 
extravasale che interessa non i seni, che sono 
compressi e vuoti, ma il sistema d'i circolazio¬ 
ne in tracordonale della polpa. 

La classificazione di Benedetti tiene conto 
fondamentalmente delle opinioni anatomopa- 
Lologiche di Ròssle, il quale ha distinto il 
gruppo delle vasculiti (che Benedetti chiama 
vasculopatie) e quello delle endoteliti (che Be¬ 
nedetti chiama cnd'oteliopalie). 

Per lutile due i quadri splenoepatici, il ban¬ 
tiano e Piperemolitico reticolo-endoteliale, ci 
si deve domandare se si tratti di processo pri¬ 
mitivamente infiammatorio o primitivamente 
degenerativo, se cioè si tratti di epatite e lie- 


1392 


<( Ih POLICLINICO » 


Anno L Nuai. 42} 


nite o di epatosi e lienosi. Grande incertezza 
ce anche per 'tutti e due i quadri per quanto 
riguarda il meccanismo eitiopatogenetico. Al¬ 
cuni sostengono che si tratti di fatti vascolo- 
]>atici displastici, mentre per altri si «trattereb¬ 
be di angioipotonia venosa della milza (sple- 
nomegalia da atonia). Per altri ancora sareb¬ 
be invece un processo arterioloipatico e per al¬ 
tri ancora un processo primitivamente sinu- 
sale e secondariamente arleriolare, ma sempre 
di natura displastica e distonica. C’è un uni¬ 
co sostenitore della teoria flogistica della sple- 
nomegalia baintiana ed è il Messimy. 

Per quanto riguarda le forme bantiane, seb¬ 
bene nell’etiologia si siano messe in evidenza 
alcune infezioni (malaria, «tbc., lues, meliten- 
se, reumatismo) si deve pensare più ad altera¬ 
zioni degenerative e d'isplasiche invece che ad 
alterazioni infiammatorie. 

Nelle forino cirrotiche reticolo-endoteliali 
l’infiammazione sierosa ha imiportanza note¬ 
vole e concilierebbe benissimo i due fattori 
eziologici, l’infettivo e il tossico, il flogistico 
e il degenerativo-displasico. 

I due tipi di splenoepatomegalie, quello re- 
licoloendoleliale e quello ban'tiano. pur aven¬ 
do fattori etiopatogenetici comuni si devono 
mantenere nettamente separati per caratteristi¬ 
che anatomopatologiche e cliniche. L. 

CASISTICA E TERAPIA 

Un caso di sifilide gastrica con reperto gastro- 

scopico e anatomico. 

K. A. Koelsch ( Medizin . klinik, n. 31-32, 6 
agosto 1943) descrive un caso di sifilide gastri¬ 
ca osservato in un uomo di 40 anni, c control¬ 
lato mediante la gastroscopia, la radiografìa 
dello stomaco e l’esame anatomico di fram¬ 
menti di mucosa gastrica. Dal punto di vista 
anatomo-patologico il processo morboso era 
caratterizzato dalla presenza di numerose alte¬ 
razioni della mucosa di tipo gommoso. 

Aliotta. 

3Ialattia dell’ulcera e circolazione periferica. 

La teoria della genesi vasomotoria dell’ul¬ 
cera gastrica ha trovato molte conferme ne¬ 
gli ultimi anni. Nei pazienti si riscontrano al¬ 
terazioni morfologiche e funzionali dei vasi 
periferici, probabilmente conseguenza di una 
allergia verso prodotti intermediari di scissio¬ 
ne di alimemti, soprattutto di proteid'i animali. 
Nella maggior parte degli ulcerosi infatti la 
somministrazione di carne provoca una dila¬ 
tazione dei vasi periferici che persiste ancora 
dopo 1-15 ore (metodo calorimetrico e metodo 
di durata derniografica). Negli ulcerosi questa 
dilatazione vasaio si accompagna ad un au¬ 
mento di permeabilità capillare verso i com¬ 
ponenti del plasma, specie l’albumina. Per 
mezzo di un metodo di osservazione della ve¬ 


locità di sedimentazione del sangue prima e 
dopo l’azione del calore (braccia immerse per 
10 minulti in acqua a 45°) li. Nothhaas (Klhn. 
Wochensóh., n. 24-25, 1943) non riscontra al¬ 
cuna differenza tra sani ed ulcerosi : questo 
dimostra che la alimentazione carnea esercita 
negli ultimi solo una azione vasodilatatoria e 
non già una azione tossica sulle pareti vasali. 
La aumentata permeabilità è solo conseguenza 
della vasodilatazione. p 


VARIA 


Anticorpi degli spermatozoi e fertilità. 

Landsteiner fu il primo che ottenne dalla 
iniezione ripetuta di spermatozoi un siero con 
proprietà amtispermatozoiche. Altri ,*poi dimo¬ 
strarono che non si aveva una specificità per 
gli spermatozoi della medesima specie ani¬ 
male. 

Jarcho © Ardelt riuscirono ad ottennere la 
sterilizzazione artificiale défilé .femmine me¬ 
diante iniezioni dij spermatozoi. Per questo 
alcuni ritennero che la sterilità di alcune 
donne si potesse interpretare come dovuta al 
passaggio di cellule seminali attraverso l’epi¬ 
telio genitale con formazione di amticorpi sper- 
matozoici, che agirebbero sulla mobilila delle 
cellule seminali nel tratto vaginale e impedi¬ 
rebbero perciò la fecondazione. 

Alcuni ottennero la sterilità della donna me¬ 
diante iniezioni di sperma, altri invece nega¬ 
rono- questi risultati. 

R. de Urioste (Rev. Clin. Espari., 15 mag¬ 
gio 1943) ha voluto studiare di nuovo la que¬ 
stione. Egli ha cominciato con esperimenti sui 
conigli, ma dovette rinunciare a continuare 
gli esperimenti per lo scarsissimo numero di 
spematozoi che si trovano negli epididimi di 
questi animali. 

Gli animali che si prestano meglio e sui qua¬ 
li furono eseguiti esperimenti in numero rile¬ 
vante sono le cavie, i topi e i ratti. Nelle fem¬ 
mine sottoposte a iniezioni di spermatozoi fu¬ 
rono trovate positive la reazione di immobiliz¬ 
zazione e quella di deviazione del complemen¬ 
to d'opo 7 iniezioni di sospensione di sperma¬ 
tozoi. 

f risultali furono completamente negativi 
nei riguardi della sterilità, perchè dalle fem¬ 
mine trattale con sospensioni di spermatozoi 
e aventi positive le reazioni di immobilizza¬ 
zione e di deviazione del complemento si ebbe 
un numero di figli uguale a quelle che ebbero 
le femmine non sottoposte a questo trattamen¬ 
to iprima della fecondazione. 

Perciò la teoria che la sterilità di alcune 
donne possa dipendere dall’assorbimento in 
circolo attraverso l'epitelio genitale di sperma¬ 
tozoi non ha una base sperimentale. 

L. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Con la nomina del prof. Villorio Puntoni alla 
cattedra d izione dell’Università di Roma, si è resa 
vacante la cattedra di microbiologia nella stessa 
Università. L’incarico di tale insegnamento è stato 
affidato al prof. Aldo Cimmino, titolare di micro- 
biologia nell’Univers'ià di Perugia. T nostri ralle¬ 
gramenti all’insigne studioso. 


NOTIZIE DIVERSE 

Notizie epidemiologiche 

Si ha da Bangkok, 16 ottobre, che in alcuni di¬ 
stretti dell’India è scoppiato il colera. Il contagio 
ha assunto particolare violenza nella zona fii Ny- 
mensingk. Intera famiglie sarebbero distrutte da’ 
colera e in vari distretti quasi tutti gli abitanti sa¬ 
rebbero morii. 

I na diffusiva epidemia d influenza si ò svilup 
pata in Inghilterra e negli Stati I niti. 

Un po’ dovunque. 

Nel"a ricorrenza del Patrono della Classe medica, 
San Luca, il 1S ottobre i colleglli di Milano si adii, 
narono nella chiesa di San Marco, ove si svolse un 
rito semplice ed austero: dopo la celebrazione di 
una messa, il sacerdote recitò una preghiera al 
santo; ballare era adorno di ceri e di fiori eri alla 
sinistra era esposta una tela del dott. Less. 

Nell’isola di Hclgoey (Norvegia), presso Trom- 
soe, ad una riunione conviviale di pescatori e 
contadini si bevve in copia una bevanda alcoli¬ 
ca contenente spirito di legno (alcole metilico); 
i 77 partecipanti furono colti tutti da gravi sin¬ 
tomi di avvelenamento e dovettero essere tra¬ 
sportati in ospedale; 5 morirono durante il tra¬ 
gitto. 

All'Ospedale del Buon Pastore in Roma, la 
Compagnia d’Arte Varia diretta da Franco, per 
iniziativa del Dopolavoro dell’Urbe, ha dato uno 
spettacolo dinnanzi ad un folto gruppo di feriti. 


Ricordiamo l'Importante pubblicazione ; 

Dott. ANTONINO ARENA 

già Assistente alla Cattedra di Fisiologia nella R. Università 

di Napoli. 

L' INFLUENZA 

Esposizione indirizzata ai medici pratici 

Seconda edizione emendata, con aggiunte. 

I 

Riportiamo il solo titolo dei capitoli non potendo , per man¬ 
canza di spazio, aggiungere i sottotitoli svolgenti la materia 
trattata net capitoli predetti. 

Cap. I. Preliminari epidemiologici. — Cap. II. Eziologia. — 
Càp. Ili. Patogenesi e note anatomiche. — Cap. IV. Forme cli¬ 
niche genuine regolari e irregolari. — Cap. V. Forme cliniche dis¬ 
sociate. — Cap. VI. Forme cliniche complicate. Cap. VII. Dia¬ 
gnosi e prognosi. — Cap. Vili. Terapia e Profilassi. Libri 
consultati. 

Volume di pagg. XVI~8o. con una figura nel testo. Prezzo 
L. 15 + 5% = L. 1 5,7 5 c più le spese postali di spedi¬ 
zione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei nostri 
quattro periodici, sole L. 1 4,2 0 franco di porto in Italia, 
Impero e Colonie. Per l’Estero L. 1 4,90- 

Inviare Vaglia Postale airAmiiìinietrazione del Gior¬ 
nale « Il Policlinico ». Via Sistina, 14 - Roma. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Wien. Klin. Woclì., 13 ag. — H. Chiari. Morfo¬ 
logia o funzione in patologia. — H. Schifper. 
Danni della civiltà. 

Med. Colonie/. 1 ag. — W. Kikfttt. Chemiote¬ 
rapia della leishmaniosi. — A. Morera Bravo. Evo- 
luz. spontanea della malaria. 

Forze San.. 30 giu. — S. Solieri. Cloruro di 
zinco e tintura di iodio nel trattarti* delle ferite 
e fratture settiche. — G. Chidichimo. Gastrite po¬ 
li posa ulcerosa. — G Hellner. Ferite di guerra e 
loro trattarti. 

Deut.. Med. Woch ., 1 lug. — R. Hellmann. Epa¬ 
tite epidemica sulla costa libica. — F. Zumpt. Gli 
aeroplani nella lotta contro la malaria. 

Sperimentale , HI. — M. Ricciati. Vitamina B, 
ed emopoiesi. — G. Montando. Anemia emolitica 
con emosiderosi in test. 

Milnch. Med. Woch., 13 ag. — E. Randerath e 
al. Tularemia. — H. C. Landel. Insufficienza re¬ 
spiratoria. 

Ilev. MAI. Espiti}.. 30 giu. — F. Grande Comàn. 
Metabolismo intermedio degli idrati di carb. — 
.1. Rof Garbami e F. Grande Covian. Grampi mu¬ 
scolari come sintonia carenziale. — M. Yusra. 
Allergia e sistema cardio-vasc. 

Deut. Med. Woch., 20 ag. — Boldt. Encefalite 
salvarsanica. 

Presse Méd ., 14 ag. — Damelopi io. Natura ace- 
tilcolinica dell'ittero anafilattico. — J. A. Gha- 
vany e J. Raimbault. Artromalacia. 

Wien. Klin. Woch ., 27 ag.,— H. Jessner. Di¬ 
stonie vegetative. 


Praxis, 20 ag. — R. Regamey. Profilassi di ti¬ 
foide, paradifoidi e dissenterie 
Stoniatol. Ila!,., giu. — G. Nieddu. Microbiologia 
del cavo orale. — 'P. Tagliano. Varietà anatomiche 
del palato duro. 

Press,- Méd., 21 ag. — R. Deschiens e al. Per 
una medicazione succedanea dei sali insolubili di 
bismuto nelle colili. — Vanhaecke e a!. Arsenie- 
mia nelle cure della sifilide. 


R. Matin du 
- H. 
Insufficienza es- 

- Grosseretti eh. 
e del bacino. — 


Itev. Méd. Suisse Rom., 25 ag. 

Pan e M. Poniti. Vitamina G e stanchezza. 
Dubols-Ferrière e H. Jeannerei 
senziale dei midollo osseo. 

Deut. Med. Woch.., 3 seti. 

Affezioni reumatiche de’, dorso 
Kauler. Curi e profilassi della malaria con ale- 
brin. — Heissmeyer. Limili e possibilità delle 
cure di lavoro nella tbc. 

Mìincli. Med. Woch., 27 ag. — T. J Acori e Coll. 
Nefrite di guerra. — F. HOring. Pericolo della 
concezione eziologica nella clinica delle malattie 
infettive. 

Iiass. Interi i dù CI in. e Ter., 30 giu. — G. L.v- 
v itola e D. Borisavlievic. Terapia antianemica 
mediante autosangue lisizzalo. 


Registriamo con rammarico la perdita di tre il¬ 
lustrazioni degli Atenei italiani: i ,proff. Filippo 
Neri, ordinario d’igiene a Bologna (rimasto vitti¬ 
ma del bombardamento della città), Enrico Ron¬ 
zini, ordinario d’igiene a Milano e Igino Tansini, 
emerito di clinica chirurgica a Pavia. 

Gi riserviamo di darne ulteriori notizie. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Pio Istituto di S. Spirito 
ed Ospedali Riuniti di Roma 

Padiglione Morgagni diretto dal Prim. Chirurgo 

Prof. C. Antonucci 

Contributo allo studio delle ernie inguino- 
properitoneali. 

Doti. Giuseppe Grassi, aiuto chirurgo* ff. 

L’osservazione personale di tre casi di ernia 
inguino-properitonealo strozzata, capitati per 
lo ri u i I a coincidenza a distanza di ipoco tempo 
lino dall’altro, mi ha indotto a riferirne» per 
intrattenermi sull’argomento 1 , avendo rilevato 
dalla letteratura e dalla statistica del Padiglio¬ 
ne Morgagni dell'Ospedale del Littorio, diretto 
dal Prof. Antonucci, la rarità delle ernie pro¬ 
peritoneali in genere, le quali rispetto, alle al¬ 
tre ernie addominali raggiungono appena la 
frequenza dell’1-2 %o. Su 2150 ernie addomi¬ 
nali, libere o strozzate, operate nel nostro pa¬ 
diglione, ho ritrovato, all’infuori dei miei tre 
casi, soltanto un’altra osservazione, che es¬ 


sendo inedita comunico assieme alle mie: la 
frequenza secondo la nostra statistica sarebbe 
quindi dell’1,86 %o. In tult’e quattro le no¬ 
stre osservazioni si è trattalo di ernia inguino- 
properiloneale; nessun caso è stato rilevato di 
ernia cruro-properitoneale ovvero ombelico- 
proj>eritoneale, che sono invero varietà raris¬ 
sime. 

L'interesse dei nositri casi sta, oltre che nella 
rarità in sò e per sè, nel fatto che in tre di 
essi si trattava di donne, essendo considera¬ 
lo dalle varie statistiche assolutamente raro il 
reperto nel sesso femminile di ernie properi¬ 
toneali, almeno della varietà inguinale da noi 
osservata. 

Il contributo che noi apportiamo alla cono¬ 
scenza delle ernie properitoneali, mentre of¬ 
fre spunti per la discussione di questioni di 
notevole interesse che riguardano la patoge¬ 
nesi e per portare in campo cognizioni pato¬ 
logiche e statisiiohe, non riveste importanza o 
ne riveste molto poca per la diagnosi clinica 
che nella massima parte dei casi non è pos¬ 
sibile porre, rilevandosi l’affezione coi sìnto¬ 
mi occlusivi da strozzamento, e mancando se¬ 
gni caratteristici che possano mettere in ri- 
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lievo l’ernia properitoneale, sia essa libera o 
strozzala. 

Gaso I. — Luigi M., contadino, di a. 5(\ co¬ 
niugalo. 

Nulla d’importante nei precedenti familiari e 
personali. Da lo anni il p. è portatore di un’er¬ 
nia inguino-scrotale bilaterale, riducibile, che non 
ha mai dato disturbi apprezzabili. 

Tre giorni prima dell’ingresso in Ospedale il p. 
è stato colpito improvvisamente da dolori addo¬ 
minali localizzati al basso ventre. Da allora i do¬ 
lori sono continuali intervallati da brevi pause di 
relativo benessere ed è insorto vomito che pare 
sia stato di tipo fecaloide. Contemporaneamente 
l’alvo si è chiuso alle feci e ai gas. Orinazione re¬ 
golare. 

Per questi disturbi viene ricoverato d’urgenza 
in Ospedale il 20 luglio 1934. 

Esame obbiettivo : Condizioni generali discrete. 

Polso 98, ritmico, uguale, piuttosto piccolo. 

Nulla agli apparati respiratorio e circolatorio. 

Addome meteorico e discretamente trattabile; 
dolente alla pressione nei quadranti inferiori e nel¬ 
la regione periombelicale. Si provoca forte gùazza- 
mento su tutto l'addome specie sui quadranti su¬ 
periori. Su ciascuna delle regioni inguinali si ap¬ 
prezza un sacco erniario vuoto. 

Fegato e milza nei limiti normali. 

Diagnosi clinica : occlusione intestinale. 

Atto operatorio (20 luglio 1934): Dott. .Serafini. 

Rachianestesia ed eteronarcosi regolari. Laparo¬ 
tomia mediana sopra e sotto-ombelicale. Liquido 
siero-emorragico, in modica quantità, libero, nel 
cavo peritoneale. Anse intestinali congeste e dila¬ 
tate. Seguendo una di queste anse si osserva che 
una di esse penetra ad un certo punto nella parete 
addominale anteriore, a livello della regione ingui- 
no-addominale di sinistra. Divaricando fortemente 
si mette in luce in corrispondenza della fossetta 
inguinale esterna di sinistra l’orifizio di un sacco 
interno, e si riconosce che l’ansa strozzata si insi¬ 
nua in una estro flessione del sacco nel tessuto 
properitoneale. Si sbriglia il collaretto, si libera 
l’ansa che appare in buono stato, si chiude la por¬ 
ta erniaria con punti staccati e poi si sutura com¬ 
pletamente la parete a strati. 

Decorso post-operatorio : ottimo. Dimissione del¬ 
l’infermo per guarigione in XXIV giornata. 

Due mesi dono il p. rientra in Ospedale per far¬ 
si operare dell'ernia inguinale destr^, non aven¬ 
do più notato la tumefazione erniaria di sinistra 
di cui assieme a quella di destra soffriva prima 
delFinvervento. Per la cura dell’ernia inguinale de¬ 
stra venne eseguita la cura radicale secondo Barkcr- 
Bassini. 

Gaso II. — Maria C., di a. 74, d. d. c. } coniugata. 

Nulla di particolare nei precedenti familiari. Nes¬ 
suna malattia d’interesse chirurgico o in rapporto 
con la malatti i attuale è da segnalare nel suo pas¬ 
sato. Da qualche anno soffre di miocardite per la 
«piale di tanto in tanto ha degli episodi di insuf¬ 
ficienza cardiaca acuta. 

Quattro giorni fa è stata colta da dolori addomi¬ 
nali, che dapprima localizzati ai quadranti inferiori 
si sono successivamente diffusi su tutti i quadran¬ 
ti con maggiore intensità nella zona peri-ombelica¬ 
le. Accanto ai dolori, che sono persistiti con brevi 
intervalli di benessere, si sono presentati vomito, 
elio da ieri ha carattere fecaloide ed è insistente, e 


chiusura dell’alvo alle feci e ai gas. t rinazione 
piuttosto scarsa. 

Chiede ricovero d’urgenza per questi disturbi il 
26 novembre 1942. 

Esame obbiettivo: Condizioni generali piuttosto 
gravi. Cute e mucose visibili pallide. Sensorio ob¬ 
nubilato. Decubito supino. 

Polso 68, aritmico, piccolo. 

Torace: segni di enfisema bilaterale: all ascoita- 
zione si sentono alle due basi ronchi e rantoli a 
grosse bolle. 

Cuore ingrandito in tolo; toni deboli, lontani 
con aritmia completa da fibrillazione auricolare. 

Addome meteorico, scarsamente trattabile a cau¬ 
sa del dolore che si suscita con maggiore intensità 
nella zona peri-ombelicale e nel quadrante infe¬ 
riore di sinistra. Con manovre delicate non si su¬ 
scita alcuna difesa ed è possibi’e apprezzare le 
anse intestinali distese. 

Fegato palpabile due dita sotto l’arco, dolente. 
Milza nei limati normali. 

L’ esame radiografico senza mezzo di contratto 
dell’addome nella stazione eretta mette in eviden¬ 
za numerosi livelli idro-aerei. 

Diagnosi clinica : occlusione intestinale. 

Atto operatorio (26 novembre 1942): Dott. Grassi. 

Anestesia locale novocainica (1 Dilaudid). Inci¬ 
sione transrettale sinistra (si scieglie l’incisione si¬ 
nistra perchè si pensa che l’ostacolo presumibil¬ 
mente debba risiedere verso sinistra, data la mag¬ 
giore intensità del dolore al quadrante inferiore di 
sinistra). Aperto il peritoneo si vedono le anse del 
tenue notevolmente distese, disposte a canna di fu¬ 
cile, intensamente congeste. Eseguendo l’esame 
della matassa intestinale ,si ritrova che l’ostacolo 
risiede su di un'ansa del tenue la quale è aderente 
in basso e anteriormente sulla parete addominale 
in corrispondenza della regione inguino-addomina¬ 
le di sinistra. Esplorando accuratamente si ricono¬ 
sce che l’ansa è pinzettata sulla sua parete late¬ 
rale attraverso un cercine fibroso situato all’altez¬ 
za della fossetta inguinale esterna di sinistra. Con 
modica trazione previo leggero sbrigliamento del 
colletto, si libera l’ansa che appare in corrispon¬ 
denza dello strozzamento cangrenala con segni evi¬ 
denti di disfacimento. Si procede alla resezione in¬ 
testinale e si ricostituisce il canale intestinale con 
un’anastomosi latero-laterale isoperistaltica. Si in¬ 
troduce quindi il dito nella porta erniaria e si ap¬ 
prezza che questa conduce ad un piccolo sacco del¬ 
la grandezza di una piccola noce che si dirige in 
alto e lateralmente nel tessuto properitoneale, 
mentre non è possibile penetrare attraverso l'ori¬ 
fizio inguinale interno nel canale inguinale. Si 
tampona con garza iodoformica e un tubo, e si ri¬ 
nuncia, date le condizioni e l’età della paziente, 
alla sutura della porta erniaria, anche perchè la 
situazione profonda di questa avrebbe reso diffi¬ 
cile, sopratutto a causa del tipo d’anestesia ado¬ 
perato (locale) il passaggio dei punti. D'altronde 
con garza iodoformica si circonda l’apertura addo¬ 
minale del sacco con l’intento che essa servisse, ol¬ 
tre che come drenaggio, a creare uno stato ade- 
renziale artificiale, che impedisse in caso di soprav¬ 
vivenza del malato, la recidiva dello strozzamento. 
Sutura parziale della parete a strati. 

Obitus della p. in IV giornata dall’intervento, 
con gravi fenomeni di insufficienza cardio-vasco¬ 
lare, preceduti da embolia dell'arteria omerale si¬ 
nistra che aveva portato a tumefazione e cianosi 
dell’arto superiore s. 

L’esame necroscopico non mise in evidenza nu’- 
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la a carico della cavità peritoneale; l’anastomosi 
latero-laterale a carico dell intestino fu trovata a 
perfetta tenuta. Fu confermato il reperto operato¬ 
rio del sacco properitoneale, che era a direzione 
supero-esterna rispetto allineilo inguinale inter¬ 
no (varietà iliaca), e il canale inguinale fu tro¬ 
vato completamente libero senza traode di sacco in¬ 
guinale. 

Gaso III. — Giulia C., di a. 49, d. d. c., co¬ 
niugata. 

Anamnesi familiare, personale fisiologica e pa¬ 
tologica remota negative. . ' 

Da cinque giorni la p. accusa do’ori addominali 
insorti improvvisamente in pieno benessere, loca¬ 
lizzati ai quadranti inferiori, a carattere accessio- 
nale, con accesso doloroso della durata di alcuni 
minuti. Negli intervalli degli accessi i dolori sono 
piuttosto modici. Contemporaneamente l’alvo è 
rimasto chiuso alle feci e ai gas. Non vomito. La 
p. si è molto scarsamente alimentata e con cibi 
liquidi in questo periodo. Urinazione regolare. 

Viene ricoverata d’urgenza in Ospedale il 15 
dicembre 1942. 

Esame obbiettivo: Condizioni generali discrete. 
Sensorio integro. Decubito preferito supino. Fa¬ 
cies sofferente. Cute e mucose visibili pallide. 
■Polso SO, uguale, ritmico, ipoteso. 

Torace e cuore: nulla di speciale. 

Addome meteorico, globoso, dolente su tutti i 
quadranti, specie in quelli inferiori; alla percus¬ 
sione suono nettamente timpanico ovunque. Non 
segni di versamento nè masse abnormi. 

Nessuna tumefazione è palpabile in corrispon¬ 
denza delle regioni inguinale e crurale, e negati¬ 
va, seppure dolente, è l’esplorazione digitale bi¬ 
laterale del canale inguinale. 

Il fegato e la milza si delimitano con difficoltà 
a causa elei meteorismo. 

Esame ginecologico e rettale negativi. 

L’esame :adialogico diretto dell’addome in po¬ 
sizione eretta fa rilevare la presenza di imma¬ 
gini idro-aeree multiple di modica grandezza si¬ 
tuate all’ipogastrio. 11 elisimi opaco mette in evi¬ 
denza transito normale del bario nel grosso in¬ 
testino. 

Diagnosi clinico, occlusione del tenue. 

Allo operatorio (15 dicembre 1942): Dott. Grassi. 

Vnestesia loca’e novocainica (1 Dilaudid). In¬ 
cisione mediana sotto-ombelicale. Aperto il peri¬ 
to».eo compaiono molte anse del tenue fortemente 
distese da liquido e da gas, di colorito cianostico 
a pareti ispessite. Appare pure un tratto del te¬ 
nue afflosciato e di aspetto normale. A monte 
di questo tratto si trova l’ostaco’o consistente in 
un’ ansa addossata ed aderente alla parete addo- 
mina'c anteriore in corrispondenza della regione 
inguino-addominale di sinistra. Con l’esplorazio¬ 
ne digitale si riconosce che l’ansa è pinzettata 
per un piccolo tratto in un picoclo sacco svilup¬ 
pato nello spazio properitoneale il cui orificio d’in¬ 
gresso, situato nella fossetta inguinale esterna di 
sinistra, corrisponde all* anello inguinale interno. 
L'ansa si libera dall’anello di strozzamento con 
una certa facilità, senza necessità di sbrigliamen¬ 
to, e appare ancora in discrete condizioni circo¬ 
latorie pur presentando dqe solchi di costrizio¬ 
ne che ne limitano in quel punto la peristalsi. 
Esplorando la porta erniaria col dito indice, si 
apprezza che il sacco properiloneale ha appena la 
grandezza di una grossa nocella, è diretto in alto 


e all’esterno, e non presenta nessuna comunica¬ 
zione con il canale inguinale. Con punti staccati 
in catgut si riesce a chiudere la porta. Nonostan¬ 
te ripetute applicazioni calde, l’ansa pinzettata, 
pur non presentando chiazze di necrosi, non ri¬ 
prende la peristalsi in corrispondenza dei solchi di 
costrizione, e pertanto si decide, dopo 15’ di attesa, 
ad eseguire una entero-enteroanastomosi fra l’ansa 
a monte e l’ansa a valle. Sutura totale della pa¬ 
rete a strati. 

Il decorso [tosi-operatoria è stato ottimo; la p. 
ha avuto in III giornata la sua prima scarica 
spontanea; in \l\ giornata è stata dimessa gua¬ 
rita. 

Caso IV. — Annunziata P., di a. 59, d. d. c., 
coniugata. 

Anamnesi familiare, persona’.e fisiologica e pa¬ 
tologica remota negative. 

Da tre giorni dolori addominali insorti improv- 
visamente, localizzati alla fossa iliaca destra ac¬ 
compagnati da vomito, dapprima alimentare e poi 
biliare. L’alvo dopo una scarica diarroica è stato 
chiuso alle feci e ai gas. Urinazione regolare. 

Entra in Ospeda’e il 7 gennaio 1S'43. 

Esame obbiettiva: Condizioni generali medio¬ 
cri. Sensorio integro. Decubito preferito supino. 
Cute e mucose visibile pallide. Panicolo adiposo 
abbondante. 

Polso 90, ritmico, uguale, ipoteso. 

Temperatura 37°,4. 

Torace e cuore, nulla di speciale. 

Addome meteorico, poco trattabile per la do- 
lenzia spiccata, più intensa alla fossa iliaca destra. 
Il notevole spessore della parete per la ricchezza 
di adipe e la modica difesa non permette la pal¬ 
pazione profonda. Punto di M. B. intensamente 
dolente; manovra di Blomberg positiva. 

Esame ginecologico e rettale: negativi. 

Diagnosi clinica: appendicite acuta. 

Atto operatoria, 8 gennaio 1943, dott. Grassi. 

Rachianestesia scui ocaini ca regolare. Laparoto¬ 
mia pararettale destra bassa tipo Jalaquier. Al¬ 
l’apertura del peritoneo fuoriesce modica quan¬ 
tità di liquido citrino-emorragico. ,Si affacciano 
numerose anse intestinali notevolmente distese e 
congeste, e pertanto, riconoscendo un’occlusione 
intesi inale si va alla ricerca dell’ostacolo. La zona 
ileo-cecale è indenne e normale è l’appendice. 
Le ultime anse dell’ileo sono afflosciale e di co¬ 
lorilo normale. Il tratto intermedio tra la parte 
dilatata e la parte congesta aderisce in basso alla 
parete addominale [anteriore in, corrispondenza 
della regione inguino-addominale di destra. Si 
introduce il dito attraverso la porla di penetra¬ 
zione dell’ansa e si riesce con la semplice tra¬ 
zione a liberare questa che si presenta necrosata 
e in via di disfacimento. Si procede alla resezione 
intestinale estesa per 8-10 citi., e si ricostruisce 
il canale intestinale con un’anastomosi latero-la¬ 
terale isoperistaltica. La porta erniaria corrispon¬ 
de alla fossetta inguinale esterna e introducendo 
in essa il dito si riconosce che esiste un sacco 
properitoneale della grandezza di un uovo, ove 
era allogata l’ansa strozzata, e che si dirige me- 
dialmente verso la vescica urinaria,, accanto ad un 
sacco inguinale obliquo esterno a lume ristretto 
nel quale si riesce a far penetrare un Klemmer 
curvo. I due sacelli hanno un'apertura addomi¬ 
nale comune. Date le condizioni della paziente e 
la situazione profonda della porta, si rinuncia a 
manovre di chiusura di essa, e si tampona con 
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tubo e garza iodoformica, come si era fatto per 
il caso II. Sutura parziale della parete a strati. 

Il decorso post-operatorio è stato favorevole per 
quanto riguarda la canalizzazione intestinale, ma 
è stato disturbato da’.la suppurazione a tipo can- 
grenoso della ferita che protrasse a lungo la de¬ 
genza della paziente in Ospedale. In XII giornata 
inoltre fu inciso un ascesso inguinale profondo di 
destra, la cui guarigione portò ad un blocco ci¬ 
catriziale in sede inguinale, che presumubilmen- 
te condusse alla obliterazione del sacco esterno. 
La p. fu dimessa guarita il 10 maggio 1943, 
senza alcuna tumefazione erniaria visibile o pal¬ 
pabile in sede inguinale destra. 

L’ernia properitoneale va considerata come 
un’ernia interna, il cui sacco di solito è costi¬ 
tuito da un recesso peritoneale anormale pre¬ 
formato. Nella sua varietà inguinale, che è 
quella che c’interessa più direttamente, il vi¬ 
scere si insinua in una porta d’ernia anorma¬ 
le die trovasi nella fossetta inguinale esterna; 
la porta che di solito è molto stretta conduce 
ad un sacco, che si sviluppa nel tessuto pro- 
periloneale, indipendentemente dal canale in¬ 
guinale, tra il peritoneo 1 e la lascia trasversa¬ 
li. Nella maggior parte dei casi esiste accan¬ 
to al sacco properitoneale un sacco esterno 
inguinale, che comunica col primo, tenendo 
entrambi un’unica e comune apertura nel ca¬ 
vo peritoneale che è Vostium abdominale com¬ 
muni. In un minor numero di casi, l’ernia 
.properitoneale è pura, mancando l’ernia ester¬ 
na inguinale. Vedremo l’importanza di que¬ 
sta associazione o meno per l'interpretazione 
patogenetica dell’affezione. 

L'ernia inguino-properitoneale (deve essere 
intesa e inquadrata come una forma rara di 
ernia inguinale interpariefale. L”ernia ingui¬ 
nale in tei parietale si può presentare come è 
stato messo a punto da mollo tempo con tic 
distinte varietà: 1) la varietà inguino-propeii- 
toneale; 2) la varietà inguino-interstiziale, e 
3) la varietà mguino-snperficiale. Di esse ia 
più frequente sarebbe la seconda in cui il 
sacco si fa -4 rada fra la fascia trasversali c 
il muscolo trasverso, oppure in mezzo alle fi¬ 
bre dell'obliquo interno, oppure ancora fra 
l’obliquo interno e l’obliquo esterno, oppure 
infine il sacco, respingendo in alto l’obliquo 
interno e il trasverso si viene a trovare tra la 
fascia trasversaiis e l’obliquo esterno. Segue 
per ordine di frequenza la varietà inguino- 
properitoneale di cui ci occupiamo, mentre la 
inguino-superficiale, nella quale il sacco si 
sviluppa tra raponevrosi dell’obliquo esterno 
e la pelle, sarebbe la più rara secondo vec¬ 
chie statistiche, meno rara però secondo stati¬ 
stiche più recenti (Sultan, Consiglio). L’ingui- 
no-superficiale è sempre (un ernia congenita 
con ectopia del testicolo (Niosi). 

Forme eccezionali di ernie prò peri tonea li 


sono le varietà crurale e ombelicale, più rare 
le prime delle seconde, p delle quali esistono 
osservazioni molto scarse. Anche queste sono 
il più delle volte a duplice sacco, interno ed 
esterno, e per esse valgono, almeno in parte, 
le medesime considerazioni patogenetiche di 
cui diremo per le ernie inguino-properitoneali. 

La storia delle .ernie properitoneali non è re¬ 
cente. Esistono, prima della messa a punto 
del tipo di ernia in questione, avvenuta nella 
seconda metà del secolo scorso, reperti ne¬ 
croscopici che per la loro descrizione possono 
avvicinarsi o identificarsi con quelle che poi 
furono chiamate da Kronlein (1876) ernie pro¬ 
peritoneali. 

Così nel (trattato sulle ernie di Arnaud 
(1749) si trova un’osservazione necroscopica 
che può considerarsi come il primo caso di er¬ 
nia properitoneale, di cui si trova menzione 
nella letteratura medica. E altri casi si posso¬ 
no ritrovare nella descrizione di reperti ne¬ 
croscopici riguardanti soggetti deceduti per er¬ 
nie strozzate : così quelli di Pelletan (1810), 
di Cooper (1833), di Troriep (1846), di Textor 
(1846), di Cock (1847). 

Ma di tulli questi reperti necroscopici non 
si apprezzò l’importanza sino a Parise che nel 
1849, in una memoria presentata alla Società 
di Chirurgia di Parigi, riunì tre casi di ernie 
strozzate, aventi la caratteristica di avere un 
sacco properitoneale, come si chiamò dopo, 
con sacco cioè, secondo la sua descrizione, tra 
peritoneo e fascia trasversali, e che egli chia¬ 
mò ernie antevescicali e inira-iliache, per in¬ 
dicare la posizione e la direzione del sacco che 
può trovarsi o dietro 1 al pube, al davanti della 
vescica, o verso l’esterno in rapporto con l’os¬ 
so iliaco. 

Successivamente Gosselin nel 1851 si occu¬ 
pò deirargomento, producendo nuovi casi; 
Brugisser (1858) le chiamò ernie para-ingui¬ 
nali e Birkelt (1861) in traparietali. Streubel nel 
1864 in una memoria presentata alla Società 
Medica di Lipsia « sulle riduzioni apparenti 
delle ernie », presenta 14 casi di osservazioni 
necroscopiche, in cui il contenuto dell’ernia 
con le manovre di riduzione era stato spinto 
in totalità o in parte in un diverticolo del 
sacco erniario posto al davanti del peritoneo 
e che esisteva co-me tasca preformata. 

Dopo Streubel troviamo menzione di stroz¬ 
zamenti erniari identificabili per la sede come 
properiloneali in Mosetig, Dittel, Linhart, 
Bar. 

E finalmente giungiamo a Kronlein, che 
in tre memorie pubblicate dal 1866 al 1871 
richiamò l’attenzione sulle ernie pioperitoneali 
fissandone la storia e la esatta definizione. 


[Anno L, Num. 43] 


SBAIONE PRATICA 


1403 


Kronlein ai 14 casi raccolti da Streubel nel 
1864 no aggiunse altri 0 della letteratura e i 
suoi personali in numero di; 3. Conseguenza 
dell'attenzione che Kronlein rivolse alla esi¬ 
stenza di ernie inguinali con sacco properito- 
neale fu che mentre fino a quell’epoca la dia¬ 
gnosi era stata posta al tavolo anatomico, da 
Kronlein in poi la diagnosi operatoria e tal¬ 
volta sinanco (preoperatori/a fu possibile, di 
modo che la percentuale delle guarigioni an¬ 
dò mano mano crescendo. 

Nel 1886 Mugnai raccolse 45 casi della let¬ 
teratura (tl iuguino-projieritoneali, 3' cruro- 
properil., e 1 ombelico-properit.), e ne feco una 
discussione critica alla Società Italiana di Chi¬ 


rurgia. 


Successi va meni© pubblicarono ed eseguirono 
statistiche allenterò Ikelder, B rei ter, Goebel 1, 
Topuse, Colin. Desgouttes e Arnaud, Prince- 
teau, Orlow, Ehlor, Rei singer, Haim, Hein- 
lein, Bordeianu, Valenline, v. Magvary ecc. e 
in Italia Tansini, Remedi, Monzardo, Barbieri, 
Gonfalonieri, Negroni, Niosi, Putzu, Beccali, 


ecc. 

Alla luce delle attuali conoscenze la fre- 
quenza delle ernie projieritoneali è minima. 
Per citare alcune statistiche ricordo che Put- 
.zu le trovò una volta su 2000 ernie», Beccari 
1 volte su 1080 ernie. La nostra statistica, co¬ 
me ho già accennalo, comprende 4 casi su 
2150 ernie libere o strozzate*(1,86 %o). 

Il sesso prediletto risulta il maschile; una 
gran parte dei casi della letteratura sono uomi¬ 
ni. Su 69 casi raccolti da Goebell ben 67 era¬ 
no uomini c soltanto 2 erano donne. Questa 
notevole sproporzione di frequenza è in rap¬ 
porto da una parte con la frequenza maggiore 
negli uomini delle ernie» inguinali in genere, 
e dall'altra con la lrequenza «maggiore negli 
uomini delle anomalie di obliterazione e di 
sviluppo del processo peritoneale, le qua 1 i 
coni© vedremo sono considerate come le mag¬ 
giori responsabili nel meccanismo di for¬ 
mazione del sacco properitoncale. Dei nostri 
! casi ben 3 furono donne, il che se da una 
parte fa ammettere la fortuita coincidenza, 
dall’altra permette di confermare che le ernie 
inguino-proj)oi itoneali si possono costituire 
anche nelle donne, e i principi patogenetici 
\aniio discussi e vagliati anche alla luce delle 
anomalie delle foimazioni inguino'-proiporito- 
neali nel sesso femminile. 


Dal punto di vista dell'età, la massima fre¬ 
quenza risulta sui 20-40 anni. Al disotto dei 
20 anni i reperti sono piuttosto eccezionali : 
così i due casi di Negroni, uno di 15 e l’altro 
di 14 anni. Al di sopra dei 40 i casi descritti 
sono numerosi. Nei nostri 4 casi l’età fu H- 


s|>ettivamente di 50, 74, 59, 59. Questi dati 
inverò non hanno però per la patologia del¬ 
l’affezione importanza alcuna, iperchè si ri¬ 
feriscono all’età in cui la malattia si è resa 
evidente coi segni del l’oc elulione intestinale 
da strozzamento, mancando prima di allora 
in linea di massima ogni sua apparenza cli¬ 
nica. 

L’affezione è più frequente a destra anziché 
a sinistra, o probabilmente ciò è da mettere 
in relazione» col fatto chp a destra il proces¬ 
so peritoneale si fonila più tardi del sinistro, 
e rimane più a lungo pervio. Nei miei 4 casi 
la frequenza, rispetto al lato colpito, anche 
da questo punto di vista è stata contradditto¬ 
ria in relazione alle statistiche procedenti, in 
quanto 3 volle si rilevò colpito il lato sini¬ 
stro e solo una volta il lato destro. 

Secondo i precetti di Kronlein, riconfermati 
qualche anno dopo in un’ampia relazione da 
Mugnai, si ritenne per molto tempo che l’er¬ 
nia inguino-properitoneale fosse costituita in 
ogni caso da due sacchi, uno esterno inguina¬ 
le e l’altro interno properitoneale, comunican¬ 
ti con la caviità .peritoneale» per mezzo' di una 
comune apertura, Tostimi} abdominale coni- 
nuiiie. « È caratteristica di questa ernia, dice¬ 
va Mugnai al Congresso della Società Italiana 
di Chirurgia del 1885, una speciale conforma¬ 
zione del sacco erniario, il quale non è come» 
d'ordinario costituito da una parte sola, ben- 
<ì di due comunicanti, tra di loro; una di que- 
>\e parli è anteriore o superficiale od esterna 
ed è il sacco appartenente ad una varietà qua¬ 
lunque di ernia ordinaria, congenita od ac¬ 
quisita. L’altra parte invece è posteriore, pro¬ 
fonda od interna ed è essa che forma il carat¬ 
teristico di quest'ernia; questi due sacchi, co¬ 
municanti lira loro, comunicano alla loro vol¬ 
ta con la cavità addominale non già con due 
orifìzi distinti ma bensì con uno solo che si 
trova sempre in corrispondenza del sacco in¬ 
terno ». —■ 

In seguito si osservò che esistevano anche 
ernie properitoneali a sacco unico properito- 
neale, sia pure con frequenza minima rispet¬ 
to a quelle con due sacchi, e si vide anche 
che nei casi a sacco duplice si potevano ave¬ 
re nella cavità peritoneale 2 shocchi distinti 
seppure vicini (Killer, Niosi). Nella statisti¬ 
ca di Goebell se ne trovano, su 69 casi, 60 a 
sacco duplice, 7 monosacculari e 2 a deter¬ 
minazione incerta. Dei nostri 4 casi, 2 erano 
a sacco unico properitoneale e 2 a sacco du¬ 
plice, interno ed esterno. Dei 2 casi a sacco 
unico, l’assenza del sacco inguinale esterno 
fu rilevato ini 'uno soltanto operatoriamente 
(v. caso III) con l’esplorazione digitale attra- 
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verso l’apertura peritoneale del sacco properi¬ 
toneale. In base a questo reperto non possia¬ 
mo asserire con assoluta certezza, però, che 
non esistesse un sacco piccolo, malgari a lume 
ristretto, del tipo di quello che si ritrova con 
frequenza delle ernie inguinali, congenite ,.pur 
non avendo la paziente accusato clinicamente 
nè prima nè idopo l’intervento, tumefazione 
in sede inguinale. Con sicurezza invece possia¬ 
mo affermare l’esistenza di un sacco unico 1 nel 
caso II, ove, essendo la paziente venuta a mòr¬ 
te, vi fu il reperto autoptico, che confermò 
quello operatorio. 

Nei casi a sacco duplice, i due sacchi forma¬ 
no come una clessidra ohe comunica con 
la cavità addominale per mezzo del Vostium 
abdominale commune, a contorno fibroso, ri¬ 
gido, quasi tagliente. All’orifìzio di comuni¬ 
cazione fa seguito il sacco properitoneale si¬ 
tuato fra il peritoneo e la fascia trasversali 
e che comunica con il sacco esterno per mez¬ 
zo di una porzione ristretta che corrisponde al 
collaretto del sacco esterno medesimo. Nei ca¬ 
si di Ehler e Niosi, come ho già accennato, lo 
sbocco peritoneale era duplice; in quello di 
Ehler l’orifizio di sbocco del sacco esterno era 
situato all’esterno dell!'arteria epigastrica in 
corrispondenza della fossetta inguinale ester¬ 
na, mentre quello del sacco interno properito¬ 
neale stava in vicinanza della vescica; nel ca¬ 
so di Niosi i due orifìzi di sbocco erano con- 
ligui (quello defl sacco esterno corrispondeva 
all’anello inguinale interno). I nostri 4 casi 
avevano il loro orifìzio di sbocco tutte quat¬ 
tro, sia quelli a sacco unico, come quelli a 
sacco duplice, in corrispondenza della fosset¬ 
ta inguinale esterna, e per questi ultimi l’ori- 
fìzio di sbocco era unico. 

Nei riguardi della ubicazione del sacco pro- 
periloneale si possono distinguere tre varie¬ 
tà di ernia inguino-properitoneale : 1) la va¬ 
rietà iliaca , che è la più frequente, nella qua¬ 
le il sacco si' dirige verso la fossa iliaca al- 
1 esterno e al di sopra dell'anello inguinale 
interno : a questo tipo appartengono i casi II 
e ITI della nostra statistica; 2) la varietà vesci¬ 
cole, nella quale il sacco si dirige medialmen- 
te all’anello inguinale interno verso la vesci¬ 
ca : il nostro caso IV apparteneva a questa 
varietà; 3) la varietà pelvica od otturatoria, in 
cui il sacco sta situato nel cellulare pelvico, 
tra peritoneo e la parete del bacino in vi¬ 
cinanza del forame otturatorio. Il nostro caso 
1, rimane indeterminato perchè la descrizione 
del reperto operatorio non precisa la ubica¬ 
zione esatta del sacco properitoneale. V. Ma- 
gyàry dà la seguente percentuale di frequen¬ 
za rispetto alle varietà suddescritte : il 50 % 


per il primo tipo, il 25 % per il secondo e il 
25 % per il terzo. 

Lo strozzamento ha luogo per lo più in 
eorrisjiondenza dell’ostium abdominale; ma 
alcuni autori ammettono che esso possa avere 
luogo anche nel punto in cui il saòco properi¬ 
toneale comunità col sacco esterno oppure 
nel colletto del sacco esterno stesso. Ma giu¬ 
stamente, fa osservare Beceari, dovendosi con¬ 
siderare come porta d’ernia e colletto del sac¬ 
co l’orifìzio di comunicazione della sacca pro¬ 
peritoneale con la cavità addominale non si 
possono ritenere come strozzamenti di ernie 
properitoneali quelli situati in corrispond'en- 
za degli ultimi due punti, ina solamente quel¬ 
li situati in corrispondenza del primo. 

L’ectopia del testicoloi è segnalata in un’alta 
percentuale delle osservazioni di ernia ingui¬ 
no-properitoneale, e la sua presenza è stata 
sfruttata ai fini dell’inteilpretazione patogene- 
lica della malattia. 

Le varie teorie formulate per l’interpretazio¬ 
ne patogenetica delle ernie inguino-prolperito- 
ncali si possono riassumere in quella mecca¬ 
nica, concepita per prima e oggi universal¬ 
mente poco seguita, e in quella congenita, 
concepita sotto vari punti di vista e oggi mag¬ 
giormente accreditata. 

La teoria meccanica parte dal presupposto 
per il quale l’ernia inguino-properitoneale era 
considerata essere sempre e necessariamente 
costituita da^ due sacchi, inguinale e properito¬ 
neale, concezione questa che secondo le attuali 
conoscenze non ha valore, in quanto una parte 
delle ernie properiitoneali sono certamente a 
sacco unico (dei nostri 4 casi 2 risultarono mo- 
nosacculari). E secondo la teoria meccanica, 
che fu formulata/ per prima da Streubel, il sac¬ 
co inguinale si forma prima del sacco prope¬ 
ritoneale, il quale si costituìrebbe in un se¬ 
condo tempo per evaginazione laterale del sac¬ 
co inguinale. La causa di questo distacco la¬ 
terale dipenderebbe o da manovra di taxis mal 
condotta, o dalla contenzione forzata da parte 
di cinti che comprimono soltanto l’anello in¬ 
guinale esterno e non il canale, o da un’ecto¬ 
pia testicolare associata, la quale impedisce 
la discesa del contenuto erniario lungo il ca¬ 
nale, o da restringimenti cicatriziali dell'anel¬ 
lo inguinale interno per cui viene reso diffi¬ 
cile il ritorno del contenuto erniario nella ca¬ 
vità addominale. 

Mosetig seguì questa concezione sostenen¬ 
do che il sacco properitoneale si forma per 
qualsiasi causa che chiuda o restringa l’anel¬ 
lo inguinale esterno mentre rimane pervio o 
libero l’accesso aH’anello inguinale interno e 
al canale inguinale. Anche Janzer, Tessier, 
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Haim, seguirono la teoria meccanica. Janzer 
diede importanza, per la costituzione del sac¬ 
co inguinale alla trazione esercitata dall’omen¬ 
to aderente al colletto del sacco inguinale; 
Tessier sostenne che il sacco interno si forma 
nei tentativi di taxis per la riduzione in massa 
del sacco esterno inguinale nello spazio prope¬ 
ritoneale e successivamente per la pressione 
dei visceri addominali il peritoneo dietro la 
porta si estroflette per formare un nuovo sacco. 

La teoria congenita' senza peraltro voler 
escludere per alcuni casi l’origine acquisita da 
fattori -meccanici, sombra la più razionale, ed 
è modernamente condivisa da gran parte degli 
autori. Ma la teoria congenita, quale deve es¬ 
sere seguita alla luce delle attuali conoscen¬ 
ze. non deve essere intesa' come è stata co¬ 
struita da Linliart e Bar, i quali crearono una 
spiegazione congenita particolare, ma deve te¬ 
ner conto sopratutto delle anomalie di svilup¬ 
po e di obliterazione del condotto vagino-peri- 
tonealo, o meglio d'el processo i>eritoneale in 
genere essendo anche le donne colpite da er¬ 
nie properitoneali. 

Linliart e Bar pensarono che l’ernia inguino- 
proporitoneale fosse in dipendenza di diverti¬ 
coli o tasche del peritoneo .parietale del tipo 
di quelli descritti da Rokitansky in Vicinan¬ 
za dell'anello inguinale interno. Questi diver¬ 
ticoli dilatandosi porterebbero alla formazio¬ 
ne del sacco .properitoneale, mentre una por¬ 
zione della parete dii essi insinuandosi nel ca¬ 
nale inguinale (o nel canale crurale per le 
ernie cruro-propoli tonea li) andrebbe a costi¬ 
tuire il sacco esterno superficiale. 

La teoria di Linliart e Bar potrebbe aver va¬ 
lore per quelle ernie properitoneali che avreb¬ 
bero l’orifìzio addominale non in corrispon¬ 
denza del l 'anello inguinale interno, ma a di¬ 
stanza da esso; ma per tutte le altre ernie 
che hanno il loro orifizio di sbocco in corri¬ 
spondenza dell’anello inguinale interno e che 
sono la maggioranza, non vi è alcuna necessi¬ 
tà di chiamare in causa formazioni patologi¬ 
che speciali quando si pensa chp in quella 
>ede può esistere una anomalia embriologica 
comune, costituita da difetti di sviluppo e di 
obliterazione del processo peritoneale, che 
normalmente nella vita embrionale, percor¬ 
rendo il canale inguinale, precede nell'uomo 
la discesa del itesticolo e nelle donne rimpian¬ 
to del legamento rotondo. 

La ricerche di Ramonede, completale da 
Remedi, hanno dimostrato che l’ernia ingui- 
no-pro peritoneale, sia quella monosacculare 
sia quella' bisacculare, abbia la sua origine nei 
residui del processo peritoneale non obliterato, 
almeno nella maggior parte dei casi. Il sacco 


properitoneale si costituisce per la dilatazione 
della prima porzione del dotto vagino-perito- 
neale incompletamente o completamente non 
obliterato e chiamato vestìbolo o infundibolo , 
mentre il sacco inguinale, quando esiste, si co¬ 
stituisce per la dilatazione ampolla re d'el pro¬ 
cesso vaginale nel canale inguinale. Il collet¬ 
to che riunisce i due sacelli corrisponderebbe 
all’anello fibroso della fascia trasversali^, e 
1 ostium abdominale sarebbe delimitato dalla 


ripiegatura retroingui'nale del peritoneo. 

L esistenza del sacco inguinale presuppone 
una anomalia di obliterazione del condotto 
vagino-pentoneale di 2° o di 3° grado, mentre 
nei tasi in cui il condotto si oblitera quasi 
completamente, rimanendo pervia soltanto la 
*ua porzione vestibolare o infundibolare si co¬ 
stituisce un'ernia properitoneale pura senza 
prolungamento inguino-scrotale . 

Analoghe considerazioni possono estendersi 
alle donne, ove la beanza del .processo perito¬ 
neale costituisce il cosidetto diverticolo di 
ISu< k. Invero nelle donne la obliterazione del 
processo peritoneale, in relazione alle minori 
funzioni da «>so esplicate, è più saldo e più 
precoce, e pertanto le sue anomalie molto più 
rare ohe negli uomini, e ciò spiega perchè 
l’ernia inguino-properitonealp sia di rara os¬ 
servazione nelle donne, nonostante che i no¬ 
stri reperti siano stati per strana coinciden¬ 
za contrari alle statistiche dei vari autori (Ò 
donne su 4 casi). 


Numerose osservazioni sono concordi nel ri¬ 
tenere che una gran parte delle ernie properi¬ 
toneali devono riconoscere un’origine conge¬ 
nita nel senso sopraindicato, od io mi asso¬ 
cio a questa concezione, sopratutto perchè nei 
miei casi da una parte non ho ritrovato alcun 
elemento che potesse giustificare un’origine 
meccanica, dall’altra la situazione a livello 
dell’anello inguinale interno del sacco prope¬ 
ritoneale foce escludere la dipendenza di es¬ 
so da diverticoli anormali dpi peritoneo parie¬ 
tale. 


Dal punto di vista della sintomatologia, le 
ernie properitoneali in genere non danno se¬ 
gno alcuno della loro presenza sino a quan¬ 
do non avviene lo strozzamento 1 . L’individuo 
che no è affetto è un portatore, nelle forme bi- 
sacculari, di un’ernia comune che manca nel¬ 
le varietà monosacculari. 

Quando insorgo lo strozzamento si rendo¬ 
no evidenti i segni dell'occlusione intestinale 
senza peraltro che sia possibile, nella maggior 
parte dei casi, una diagnosi preoperatoria di 
ernia properitionoale strozzata. Accade così 
quello che normalmente si osserva in tutte le 
altre varietà di ernie interne: noi siamo in 
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grado di diagnosticare coi mezzi clinici e ra¬ 
diologici la sede dell’occlusione, se del tenue 
o del colon, se alta o bassa, ma non ab¬ 
biamo elementi che ci possono indirizzare ver¬ 
so la causa dell'occlusione, se pure possiamo 
presumere che si tratta di una forma acuta o 
subacuta da strangolamento. Questa è la con¬ 
vinzione che ci siamo procurata con l’osser¬ 
vazione dei nostri casi di ernie properitonea¬ 
li. 1 malati presentarono i segni generali del¬ 
l’occlusione del tenue, ma nessuno di essi ci 
permise di orientarci verso la diagnosi di er¬ 
nia properitoneale strozzata, nonostante che, 

in relazione all’osservazione di tre casi a bre¬ 
ve distanza di tempo uno daH’aTtro, avessimo 
pensatoi nel 2° caso alla sua possibilità. 

Certamente è importante però osservare che 
nelle varietà con sacco esterno* evidente, si 
può mettere in rilievo qualche segno di orien¬ 
tamento per la diagnosi di uno strozzamento 
profondo pnopelitoneale. Così la percezione di 
un sacco inguinale vuoto, associata all’assenza 
deH’impulso viscerale negli aumenti della 
pressione addominale', 1 eventuale percezione 
di una resistenza profonda nella regione in¬ 
guinale, la falsa riducibilità nel sacco ester¬ 
no pieno da riposizione del contenuto erniario 
nella sacca properitoneale anziché nella cavi¬ 
tà addominale ove non è possibile il ritorno 
del contenuto dell’ernia inguinale a causa del¬ 
lo strozzamento situato a livello deH’ostium 
abdominale. Tale ultima possibilità, che è 
rarissima però a verificarsi, in quanto lo stroz¬ 
zamento properitoneale come risulta dai casi 
della letteratura presuppone per lo più nel 
momento in cui avviene la vacuità del sacco 
esterno, è resa evidente dal fatto che il inala¬ 
lo, a riduzione apparentemente eseguita della 
porzione inguinale, avverte una sensazione 
molto dolorosa a causa della distensione del 
sacco properiiloneale nel quale è penetrato il 
contenuto del sacco inguinale. 

Altra caratteristica semeiologica da tenere 
presente, che è comune ai due tipi monosaccu- 
lare e bisacculare, è il rilievo fatto in alcuni ca¬ 
si di una tumefazione dietro la parete addomi¬ 
nale e in rapporto diretto di essa, situata al di 
sopra dell arcata inguinale o un poco più in 
alto nella regione iliaca. Su di essa hanno fer¬ 
malo l’attenzione i primi studiosi dell'argo¬ 
mento e Mugnai nel 1885 così scriveva: «Nel¬ 
l’esame del ventre un dato interessantissimo 
viene offerto dall’esistenza o no del tumore 
corrispondente al sacco interno al di sopra del 
legamento del Poupart o nella fossa iliaca. Es¬ 
so ha una consistenza elastica, si lascia distin¬ 
guere dalle parti circostanti ed in un punto 
della sua circonferenza presenta il massimo di 


dolore; talora aumenta di volume con la ri¬ 
posizione dell ernia esterna ». Questo segno è 
stato rilevato molto raramente, e comunque 
esso potrebbe assumere un certo valore quando 
si dimostrino in maniera certa i suoi rappor¬ 
ti di vicinanza e di contiguità col canale in¬ 
guinale o quando si associa agli altri segni 
di orientamento indicati sopra. Nei casi ai 
ernia properitoneale a sviluppo pelvico la iu- 
mefazione potrebbe essere rilevata con l’esplo¬ 
razione rettale o vaginale. 

Nei nostri 4 casi, in nessuno di essi è stata 
rilevata tumefazione di sorta delle pareti ad¬ 
dominali, e all infuori dei segni generici di 
un’occlusione dell’intestino tenue da strango¬ 
lamento, ad eccezione del caso IV, ove per la 
contrattura muscolare in sede appendicolare 
tu fatta diagnosi di appendicite acuta, nessun 
segno è stato messo in rilievo 1 che avesse po¬ 
tuto indirizzarci alla diagnosi di ernia propj- 
ritoneale strozzata. 

Concludendo pertanto in base alle nostre os¬ 
servazioni e a quelle numerose della letteratu¬ 
ra, la diagnosi di ernia properitoneale è una 
diagnosi quasi sempre operatoria che viene e- 
seguita al (momento deli’intervento in sog¬ 
getti laparotomizzati per occlusione intesti¬ 
nale. 

E riconosciuta alla laparotomia un'ernia in- 
guino-properitoneale strozzata, si provvede 
dal punto di vista della terapia, alla liberazio¬ 
ne dell’ansa, previo sbrigliamento o meno del 
collaretto, e al trattamento di questa secondo 
le sue condizioni circolatorie. Se l’anca è c«n- 
grenata si procede se le condizioni generali 
del soggetto lo permettono, alla resezione e 
alla successiva entero-enterostomia, rimandan¬ 
do ad un secondo itempo il trattamento radi¬ 
cale dell’ernia. Se invece non sono necessarie 
particolari cure dell’ansa strozzata, alcuni 
consigliano di completare l’intervento laparo- 
tomico col trattamento radicale dell’ernia per 
via inguinale con asportazione del sacco pro¬ 
peritoneale ed eventualmente inguinale e ri- 
costruzione del canale alla Bassìni. Io ritengo 
che sarebbe opportuno rimandare in ogni i.a- 
so la cura radicale, provvedendo però quando 
è possibile dalla stessa incisione laparotomia* 
alla chiusura della porta erniaria con punti 
staccati come è stato fatto nei nostri casi I 
e III. La chiusura della porta erniaria può es¬ 
sere capace tajvolta d’impedire la recidiva del¬ 
l’ernia e ciò è dimostrato dal caso I, nel qua¬ 
le il paziente, portatore di ernia inguinale bila¬ 
terale, in seguito all’mtervento per occlusione 
intestinale da ernia inguino-properitoneale si¬ 
nistra strozzata presentò scomparsa della tu¬ 
mefazione inguinale sinistra e fu rioperato sol- 
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tanto di ernia inguinale destra (v. descrizione 
del caso). Evidentemente i'n questo caso la 
chiusura della porta aveva temuto e i due sac¬ 
elli esclusi, il prò peritoneale e l’inguinale, non 
portarono alcun nocumento al malato. 

RIASSUNTO 

L’ernia inguino-ppoperitoneale è molto ra¬ 
ra: le statistiche danno una percentuale di Fre¬ 
quenza deill'l-2 /per mille rispetto alle altre 
ernie addominali. L A. np ri[»orta 4 casi (su 
2150 ernie addominali operate al Padiglione 
Mongagni dell’Ospedale del Littorio) e dopo 
alcuni cenni storici dell’affezione, si intrattie¬ 
ne sulla sua frequenza, sui dati anatomo-pato- 
logici, sulle varie teorie patiogene<tirhe, sulla 
sintomatologia e sulla terapia. 
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Il medico umano non si arricchisce. 

Guido Baccelli. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Medica della R. Università di Roma. 

Direttore: Prof. Cesare Frugoni 

Eccezionale caso di enterocistoma elimi¬ 
natosi spontaneamente. 

'Dott. Armei.ino Visani, medico interno 

Gli enlerocislomi (Rotti) o cisti enteroidi 
(terrier e Leeóne) sono secondo la definizione 
di Bolli (1881) « cisti congenite ripiene di li¬ 
quido, con parete che possiede più o meno 
completamente la struttura del canale gastro¬ 
enterico ». 

Le segnalazioni di questi itumori non sono 
molto numerose; e mentre alcuni sono siali 
scoperli al tavolo anatomico altri hanno ri¬ 
chiesto un ungente intervento chirurgico. 

Ho credulo opportuno segnalare il seguente 
caso che ha particolarità sue proprie che non 
Irò va no riscontro nella letteratura. 

M. Aurelia, di anni 82, da Faenza. • 

Anamnesi familiare. — La madre morì di par¬ 
lo a 40 anni, il padre di involuzione senile (?) 
dopo i 70 anni. Dei quattro fratelli uno morì a 
64 anni durante un intervento chirurgico per ma¬ 
lattia urinaria, due sono morti in giovane età per 
tubercolosi polmonare od uno a 77 anni per ma¬ 
lattia non precisata. 

Anamnesi fisiologica. — Nata da parto fisiolo¬ 
gico non ricorda di aver avuto malaltie nella sua 
infanzia e giovinezza. 

Mestruò a 15 anni; mestruazioni indi sempre 
regolari. A 26 anni sposò un uomo sano, dal qua¬ 
le ebbe Ire figli e nessun aborto. Menopausa a 51 
anni. 

Anamnesi [talalogica.. — All’età di circa 40 anni 
ammalò di tifo che la costrinse a letto per oltre 
due mesi. Poi è stala sempre bene. 

A 78 anni cominciò ad accusare doloretti vaghi, 
diffusi a tutto l’addome ma prevalenti a destra 
non in rapporto coi pasti, non influenzanti le fun. 
zioni dell’alvo, insorgenti a lunghi intervalli sen¬ 
za causa apparente, manifestantesi sotto forma di 
crisi periodiche, capricciose, di breve durata, di 
carattere non definito evolventi spontaneamente 
per lasciarla in pieno benessere: Durante tali do¬ 
lori provava lieve esacerhazione dei medesimi se 
camminava o discendeva le scale. I dolori scom¬ 
parivano rapidamente quando si metteva a letto 
in posizione supina. 

Dopo un anno di questi disturbi e cioè il 24 
settembre 1939 si decise a farsi visitare da un sa¬ 
nitario il quale trovò in corrispondenba della 
fossa ileo-cecale una massa profonda della gran¬ 
dezza di un grosso arancio, di consistenza duro¬ 
elastica, non ben apprezzabile, alquanto mobile,, 
dolente alla palpazione, che fece insorgere nel sa¬ 
nitario il sospetto di un tumore della regione. 
Con tale sospetto egli consigliò un esame radio- 
grafico, a cui la paziente non volle sottoporsi. La 
paziente del resto fino a questi ultimi tempi non 
era deperita, aveva normali funzioni digestive e 
sopportava pazientemente le crisi accessuali dolo¬ 
rose di cui sopra. 
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La sera del 2 marzo 1942 nel chinarsi mentre 
andava a letto sentì come una lacerazione interna 
alla regione destra dell’addome accompagnata da 
forte dolore, seguita poi da emissioìie di feci di 
color cioccolato, liquide, fetidissime ed in ripetute 


fi da rilevarsi che i tessuti che costituiscono i 
diversi frammenti sono male colorabili. In tutte 
e tre le sedi di riscontro si presenta la * stessa 
struttura: strato interno* medio ed esterno. 1 tre 
prelievi differiscono tra di loro per il vario spes¬ 



ile. 1. 


scariche durante la notte. Nel ira'llempo il do ore 
era andato attenuandosi. Le scariche durarono 
pochi giorni, sempre con i caratteri predetti, ma 
più distanziale. L’alvo poscia si fece normale, ma 
dopo alcuni giorni (il 10 marzo) senza partico¬ 
lari disturbi, con le feci, la paziente emise il pez¬ 
zo anatomico di cui diremo in seguito. La pa¬ 
ziente non si anemizzò minimamente. 

Da allora è sjata sempre bene. Non ostante l’e¬ 
tà ha conservato un buon appetito ed è aumen¬ 
tata di peso. 

Esame obiettivo (12 marzo). — Normotipa in di¬ 
screte condizioni di nutrizione e di sanguifica¬ 
zione. Nu'.la degno di nota si mette in rilievo a 
carico dei principali organi ed apparati. Attual¬ 
mente più nulla di sospetto si rileva all’esame 
obiettivo della fossa ileo-cecale. 

Il pezzo anatomico emesso (Fig. 1) aveva l’a¬ 
spetto di una vescica a borsa di tabacco che ri¬ 
piena appariva ovoidale (mentre nella fotografia 
è più globosa) e che aveva le dimensioni di cm. 
14 x 9. Presentava un sottile peduncolo del dia¬ 
metro di circa un cm- canalizzato. La superficie 
era liscia, tranne che in corrispondenza di un 
vasto tratto bilateralmente al peduncolo stesso 
ove si presentava irregolare. La vescica presen¬ 
tava una notevole cavità c le pareti erano di \a- 
rio spessore in quanto si assottigliavano dall’im¬ 
bocco al fondo (con spessore di pochi mm.). 

Esame istologico (prof. A. Businco, direttore del- 
l'Istituto di Anatomia Patologica della IL Univer¬ 
sità di Bologna, che vivamente ringrazio). — Do¬ 
po riempimento della sacca a borsa di tabacco con 
soluzione di formalina si sono prelevati dei fram¬ 
menti: uno in corrispondenza del colletto, un se¬ 
condo a metà circa della faccia anteriore e uno 
in corrispondenza del fondo. 



Fio. 2. 

sore, poiché la parete si assottiglia dall ombocco 
al fondo. Comunque, lo strato interno presenta 
un contorno festonato che fa parte di un connet¬ 
tivo pallido, senza rilievi nucleari e percorso da 
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fessure di ineguale configurazione. Alla superficie 
non si riesce a mettere in evidenza alcuna strut 
tura cellulare. Solo con le diverse colorazioni im 
piegate, le tinte nucleari rivelano degli addensa 
menti granulari bagolili che bordeggiano il mar 


cosae mentre in altri tratti questi dispositivi non 
esistono ed il connettivo si continua coi fasci del 
tessuto della stessa natura connettivale che si 
trovano in mezzo agli elementi muscolari più nu¬ 
merosi che formano il secondo strato o medio. 



Fio. 

ghie c ne seguono le infossatine e che si trovano 
anche nelle fessure che forano lo strato sotto¬ 
stante, che si può considerare come uno strato 
sotlomucoso, mantenendo così quello che rimane 
di un bordo epiteliale che è andato perduto. 

Lo strato sottomucoso è composto, come pure 


3. 

Questo secondo strato s,i compone di fasci di fi¬ 
bre muscolari, che sono disposti parallelamente o 
un po’ obliqui. F uno strato piuttosto spesso; gli 
elementi muscolari sono omogenei, .piuttosto pal¬ 
lidamente colorati. 

VI l'esterno dello strato muscolare, si può dire 



Fio. 4. 


!e eminenze che si sollevano nella superficie in¬ 
terna, di cordoncini connettivali, che descrivono 
una irregolare fine rete, che ha la struttura di 
una sottomucosa. In qualche tratto si trovano al 
disotto delle protuberanze dei cordoncini a orien¬ 
tamento parallelo, se pure non continui, di fibre 
muscolari, quasi a ricordare una muscolaris mu- 


che esista un terzo strato formato da tessuto con¬ 
nettivo areolare sfrangiato e, di tanto in tanto, da 
qualche mucchietto di elementi cellulari globosi 
in cui, per quanto male si tingano, pare di rav¬ 
visare le caratteristiche di cellule nervose simpa¬ 
tiche. In nessun punto dei tratti esaminati s,i nota 
una membrana esterna. 
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La paziente fu quindi sottoposta ad esame ra¬ 
diografico del tubo digerente (Dott. V. Utili, pri¬ 
mario radiologo dell’Ospedale civile di Faenza). 
Non fu possibile ottenere un clisma opaco causa il 
costante refluire del liquido. L’esame con pasto 
liquido opaco fu proseguito per 3 giorni e fu fat¬ 
ta diagnosi radiologica di megadolicocolon, specie 
della parte destra (Figg. 2, 3, 4). 

Questo il caso osservato che ha delle particola¬ 
rità notevoli sue proprie, delle quali discuteremo 
più oltre. 

Gli enterocistomi possono trovarsi in sedi 
inolilo diverse: possono essere intraperitoneab, 
retro peritoneali o anche situati nella parete 
addominale anteriore (extra'peritoneali). 

Ne sono stati descritti anche nel mediasti¬ 
no posteriore che avevano perfino 1 portato ad 
asfissia per compressione di un bronco princi¬ 
pale (Roith, Schmincke, Poncher e Miller), e 
in prossimità della parte dorsale dell osso sa¬ 
cro (Kuztmik). Queli situati nella parete ad¬ 
dominale anteriore (e sono quasi esclusivamen¬ 
te da ascriversi a residui del dotto 1 onfalo-me- 
senterico) possono assumere anche notevole vo¬ 
lume (Schaad, Iolkin), possono infiammarsi, 
perforarsi spontaneamente attraverso la cute e 
dar luogo a fìstole secernenti (Bourguignon) o 
andare incontro a degenerazione maligna 
(Rleinhaus, Almquist, Colmers, Schildhaus). 

Per lo più però gli eniterocistomi sono in- 
■traperitoneali ed in rapporto col tubo gastro- 
enterico. 

La sede più frequente è in genere la regione 
ileo cacale (a distanza più o meno breve dalla 
valvola di Bauhino : Terrier e Legène, Spren- 
gel, Bazin, Bourde e Mosinger, Mozzetti Mon- 
terumici) talora in rapporto con la valvola stes¬ 
sa (Hueter, Quensel, Neupert, Mac Auley, 
Drennen), con netta prevalenza per le localiz¬ 
zazioni in prossimità dell’ileo 1 (71 volte rispet¬ 
to a 17 volte in rapporto col colon secondo la 
completa- statistica dei casi della letteratura 
fino al 1933 di Kettel), ma ne sono sitati de¬ 
scritti anche in corrispondenza del duodeno 
(Wauch, Smith. Sohn), e del retto (Petit de la 
Villeon, Lanahan e Stone). Ne sono stati se¬ 
gnalati inoltre fra i foglietti del mesentere 
con o senza rapporti con l’intestino (Terrier 
e Leeóne, Bolton e Lawrence, Desgou-ttes e Pi¬ 
card, Proust e Monod). 

A seconda dei rapporti con la parete inte¬ 
stinale dette cisti si possono dividere in sot¬ 
tomucose (casi di Sprenigel, Neupert, Dren¬ 
nen, ecc.), intramuscolari (Gfeller, Drennen) 
e sottosierose che sono le più frequenti (Bour¬ 
de e Mosinger, Mende, ecc.). 

Queste ultime possono essere unite all’inte¬ 
stino da un peduncolo (Tiedemann, Kratzen- 


slein) o da aderenze fibrose (Kettel, ecc.), ta¬ 
lora situate tra i foglietti mesenterici (Terrier 
e Leeóne, Bolton e Lawrence, ecc.). Raramen¬ 
te comunicano col lume intestinale (Mende, 
Tidmann, Roth, Theis). 

Possono avere un volume molto vario da 
quello di un nocciolo di ciliegia a quello di 
cui. 64 x 2.5 CIP caso di Mende). In genere 
sono arrotondate od allungane a forma di sal¬ 
siccia, quasi sempre a cavità unica e conten¬ 
gono un liquido che può esser molto vario: 
•trasparente e fluidissimo o assai denso, giallo¬ 
gnola o color cioccolatte in quanto colorato 
con pigmenti ematici, e persino chiloso (De- 
sgouttes e Ricard 1 ). Dal punto di vista istologi¬ 
co ve ne sono con parete che presenta tutti gli 
strati intestinali: mucosa, soittomucosa, musco¬ 
lare e sierosa (Turner e Tipping, Evans) ed al¬ 
tre con pareti intestinali rudimentali con mu¬ 
scolatura perfino assente e con mucosa ipopla- 
sica. Nei casi a sviluppo completo la mucosa 
presenta un epitelio, ghiandole annesse e un 
corion; la superfìcie interna generalmente è li¬ 
scia, ma può essere anche sollevata in pieghe. 
L’epitelio può esser piatto, cilindrico e cubino e 
possono esser pure presenti tutte e tre le forme 
dell’epitelio nella stessa cisti (Bourde e Mosin¬ 
ger). Ciò sarebbe da mettere in rapporto col 
fatto che l’endoderma embrionale ha notevoli 
possibilità di differenziazione. Sono state tro¬ 
vate anche ghiandole simili a quelle di Lie- 
berkùhn e del Briinner. Eccezionalmente \i 
può essere una muscolairis mwcosae. Nelle ci¬ 
sti tipiche vi è poi una sottomucosa e'd una 
muscolare costituita di uno o 'più strati (Gfel- 
ler, Terrier e Leeóne, Bazin, Drennen) di fibre 
muscolari liscio che possono circondare tutta 
la cisti, oppure solo incompletamente. 

In genere compaiono nell’età infantile, ma 
possono aversi anche dopo i 20 anni ed ecce¬ 
zionalmente in vecchi (2 casi di circa 70 anni). 
Ciò ó. con ogni probabilità da riportare al fatto 
che la cisti può aumentare di volume per la 
secrezione della mucosa o per fenomeni in- 
.fiammatori che insorgono nella cisti. Il sesso 
più colpito è quello femminile. 

Possono restare a lungo stazionarie o ac¬ 
crescersi lentamente e non dar sintomatologia 
o dar luogo a complicanze. Quesit'ultima eve¬ 
nienza è quella più frequente nella letteratura. 

Possono dar luogo ad occlusione intestinale 
(con i sintomi classici) che si può vedificare 
per otturazione diretta dell’intestino (Krogius, 
Aschner, Strode e Fennel, Shallow, Fraenkel, 
ecc.) o perchè l’enterocistoma determina un’in¬ 
vaginazione (Sprengel, Bazin, Theis, Shimizu, 
Mac Aunley, Ball, Hansson, Rivarola), per 
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compressione esercitala dalla cisti sull’inte¬ 
stino (Bolton e Lawrence, Solili, ecc.), o per 
volvolo (Gfeller). Rari sono i casi di peritoni¬ 
te consecutiva a torsione del peduncolo della 
cisti (Rolli) o ad invaginazione (Hansson) con ' 
conseguente perforazione intestinale. 

11 volume della cisti può essere tale da es¬ 
sere di impedimento al parto come nel caso 
descritto da Ilennig. 

La cisti può infettarsi (Bourde e Mosinger) 
o andare ancora incontro a trasfomazione tu¬ 
morale maligna (Quensel, Andersson, Mende. 
Melchior). Nel caso di Terrier Lecène» in cui 
fu sospettala una degenerazione iniziale mali¬ 
gna ed in cui il quadro era dominato dalia- 
sci t$ è opportuno pensare che si tramasse di 
compressione esercitata sui vasi mesenterici 
con conseguenti disturbi circolatori (Niosi). 

La «intomatologia* in genere è multiforme e 
non caratterisHica. Talora questi tumori han¬ 
no un decorso silente e sono un reperto occa¬ 
sionale di autopsia (Spencer o Keith, Terrier e 
Lecène), per lo più iperò danno sintomi. Talo¬ 
ra all’esame obiettivo si mette in rilievo un 
tumore di \ario volume teso a superficie liscia, 
nettamento mobile a sede quasi sempre nella 
fossa iliaca destra. Spesso dàn luogo a dolori 
vaghi, a comparsa accpssionale. intermittenti 
d'opo un periodo più o meno lungo di benesse¬ 
re che possono far fare diagnosi di appendicite 
acuta o di tumore del ceco. I dolori erano da 
riportare nel caso di Sprcngel a'd invaginazioni 
recidivanti, altre volte a disturbi della canaliz¬ 
zazione intestinale: compressione dell’intesti¬ 
no, occlusione, torsione. Naturalmente i sin¬ 
tomi erano nettamente più evidenti nei casi 
con sede nel tenue che non per quelli con se¬ 
de nel cieco, in quanto la canalizzazione del 
crasso è molto più facilmente assicurata data 
l’ampiezza del luce intestinale (Lotheissen). 

Datti questi sintomi pur tenendo presenti 
queste cisti la diagnosi è pressoché impossi¬ 
bile, anche con l’aiuto del l’esame radiologico 
che può al massimo facilitare la diagnosi ge¬ 
nerica di tumore. Infatti la diagnosi è stata 
fatta sempre all autopsia o al tavolo operatorio. 
A seconda della sede la terapia è essenzial¬ 
mente chirurgica. 

Per quanto riguarda la patogenesi di queste 
cisti una gran parte degli AA. è propensa a ri¬ 
tenere che esse derivino d'a residui del dotto 
onfalo .mesenterico (Roth, Terrier e Lecène). 
Questa ipotesi però spiega solo i tumori con 
sede in vicinanza dell’estremità del tenue 
(quantunque siano state formulate ipotesi di 
dotti onfalo mesentercii atipici), e assoluta- 
mente non spiega le rare segnalazioni di ente- 


rocistomi multipli. Altri AA. pensano che de¬ 
rivino da pancreas accessori (Hansson, Ritz e 
Bohumiln). Altri (Reibel, Lewis o Thing) pen¬ 
sano che derivino da diverticoli intestinali suc¬ 
cessivamente occlusi. Altri infine (Staemmler) 
che derivino da germi entodermici resisi indi- 
pendenti o spostatisi nel periodo fetale (etero- 
lopip epiteliali disontogeniche di Lauche). 

Tornando al nostro caso: si tratta di una 
donna di 82 anni che ha un megacolon pre¬ 
valente destro e che dall’età di 78 anni ha 
cominciato ad accusare disturbi vaghi capric¬ 
ciosi addominali senza precise localizzazioni 
quantunque più frequentemente venissero ri¬ 
portali alla fossa ileo cecale, ed in cui un esa¬ 
me obiettivo già 'tre anni fa mise in rilievo la 
presenza ili un tumore nella fossa ileo cecale. 
Ultimamente dopo una crisi improvvisa essa 
emise in varie scariche protrattesi per vari gior¬ 
ni un liquido color cioccolatte fetidissimo, fin¬ 
ché emise una cisti la cui parete, come risulta 
dall’esame istologico ha i caratteri della pa¬ 
rete intestinale, quantunque il pezzo fosse mal 
conservato, magari in rapporto alla sua per¬ 
manenza per qualche giorno nel tubo dige¬ 
rente senza più i propri caratteri di vitalità. 

E opportuno ammettere che si sia trattato di 
un enterocistoma a sede sottomucosa iniziale 
che poi ha assunto un notevole sviluppo e sì 
è peduncolato. 

È difficile poter pensare che si tratti di un 
diverticolo gigante intestinale in quanto que¬ 
sti sono sempre estrinsecati verso la parele e- 
sterna Mell’intestino (Danon). La cisti pedun¬ 
colata poi si sarebbe torta sul peduncolo con 
successivo distacco: di qui si sarebbe avuta 
l’eliminazione del liquido contenuto che avreb¬ 
be dato luogo alle scariche di cui si è detto. 
Per spiegare il colore del liquido emesso ed il 
suo odore fetido si può anche pensare al fatto 
che la torsione del peduncolo può aver portato 
a rottura di vasi o comunque a disturbi cir¬ 
eolatori che avrebbero fatto travasare del san¬ 
gue nel contenuto della cisti. Inoltre il conte- 
mito della cisti potrebbe esser stato purulento 
quantunque non si siano repertati nel corion 
mucoso dei leucociti come in genere si sono 
repertati in casi di infiammazione della cisti. 

Per spiegare i dolori che accusava la pazien¬ 
te è d'uopo pensare a torsioni incomplete del 
peduncolo della cisti dovuti agli spostamenti 
a cui questa andava incontro in seguito ai mo¬ 
vimenti della paziente e sopra tutto a trazioni 
sull’intestino esercitate dalla cisti dato il suo 
peso, tanto più che il dolore scompariva quan¬ 
do la paziente assumeva la posizione supina. 

La sede non può essere stata che sottomu- 
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cosa all l imolili si sarebbe dovuta avere una in¬ 
terruzione nella continuità della parete intesti¬ 
nale con eventuale perforazione, ed inoltre si 
sarebbero dovute trovare sulla parete della ci¬ 
sti residui delle tuniche che lo rivestivano. 

Dato il volume della cisti è d’uopo pensare 
che» questa avesse sede nel cieco o all’inizio 
del colon ascendente (dato che in favore di 
questa ipotesi vi è anche il dato clinico del¬ 
l'osservazione di un tumore nella fossa ileo- 
ceale destra fatta tre anni prima) in quanto 
non si può ammettere che questa fosse situala 
nel tenue ove avrebbe dato certamente un’oc¬ 
clusione come nel caso di Strode e Fennel 
mentre la pazienta non avesva disturbi nelle 
funzionili dell’alvo. La« paziente presentava pe¬ 
lo radiologicamente un megadolicocolon pre¬ 
valentemente della parte destra che può aver 
coadiuvato- a non dare disturbi della canaliz¬ 
zazione. 

Ora questo megacolon come si può spiega¬ 
re.*' È esso da considerare secondario alla mal- 
formazione o esito aneli esso d'i un’alterazio¬ 
ne congenita che si è 'trovata causalmente as¬ 
sieme alla cisti ed ha permesso che questa si 
sviluppasse dando solo sopportabili disturbi e 
non alterazioni della canalizzazione? È più 
probabile che si tratti di una dilatazione se¬ 
condaria sulla base di un dolicocolon conge¬ 
nito in quanto la forma pur rivestendo carat¬ 
ali di discreta estensione e dimensione non 
comportava nella nostra paziente i disturbi che 
sogliono accompagnare le forme idi megacolon 
idiopatico degli, adulti: sopratutto stipsi osti¬ 
nata gradualmente progressiva ed anche me¬ 
teorismo notevole (sintomi che non sono stati 
mai messi in rilievo nella nostra paziente). 
Nella nostra paziente è più facile pensare che 
il notevole ostacolo fosse la causa che ha ca¬ 
gionato un ristagno nella carte destra del co¬ 
lon con conseguente dilatazione, senza riusci¬ 
re a determinare una occlusione completa, ma 
gari sulla base di una malformazione congenita 
del colon, senza esser costretti a pensare ad 
un’alterazione funzionale primitiva a decorso 
cronico e progressivo sotto forma di un ritar¬ 
do d’ella reazione motoria del segmento coli¬ 
co. che è l’ipotesi più attendibile delle forme 
di megacolon idiopatico degli adulti (Tarozzi, 
Montaldo) e senza contare che quest ultima 
forma ha quasi sempre sede nel sigma. 

Concludendo: la nostra paziente presentava 
un enterocistomia peduncolato, a sede proba¬ 
bilmente sottomucosa nel cieco o colon ascen¬ 
dente rimasto per lungo tempo silente e che 
poi essendo divenuto molto voluminoso ha 


cominciato a dare sintomi, e clic infine tortosi 
sui peduncolo si è spontaneamente eliminato. 

RIASSUNTO. 

L A. descrive, dopo breve rassegna della let¬ 
teratura, un caso di voluminoso entcrocistoma 
probabilmente sottomucoso del cieco o colon 
ascendente, peduncolato e che per torsione del 
peduncolo si è eliminato spontaneamente. 
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SUNTI E RASSEGNE 

OSTETRICIA. 

Sulla causa dell'asfissia eudouteriua in tra¬ 
vaglio di parto. 

(Glenn J. II. Monatsschrift fiir GeburtshUfr 

ami Gyndkologie, \ol. Ilo, fase. 3-4, 1913). 

Li genesi dell’asfissia endouterina è conse¬ 
cutiva morte fetale è di natura molto varia, 
talché spesso riesce difficile precisarne la cau¬ 
sa ina solo (possono addursi ipotesi dubbie o 
concomi tanti. 

Noi presente lavoro non vengono prese in 
con siderazione le morti endouterine fetali do¬ 
vute a prematurità od a malformazione, né 
Quelle dovute a malattie materne extragenitali 
quali le alterazioni doi reni, la Ines, la tuber¬ 
colosi, ecc. 

Dojio aver fallo alcune considerazioni so¬ 
pra l'importanza dell’assistenza vigile dell’o- 
stetiico sullo svolgersi del parto fin dall'inizio 
del periodo dilatante, ì’A. esamina i diversi 
sintomi clic devono mettere in allarme per 
una incipiente asfissia. 

Tra lutti però, vengono trattate diffusamen¬ 
te le alterazioni del quadro ematologico: una 
leucocitosi sopra 20.000, una linfopenia intor¬ 
no il 5 %, un aumento delle forme d'i pas- 

ira il 20%, sono presagi funesti di 
o più o meno imminente per il feto. 

Se chiara è Fin ^portanza prognostica delle 
variazioni nel quadro ematologico, non sono 
del pari evidenti le connessioni tra esse ed a- 
sfissiu fetale; probabilmente sono di natura in¬ 
diretta; infatti, arrecando il parto protratto un 
danneggiamento tossico sia nella madre sia 
nel feto per fenomeni asfittici a lij>o cronico, 
le alterazioni ematologie he rispecchierebbero 
i gradi anche più lievi di tale effetto tossico. 

Vengono quindi riferiti dettagliatamente 
cinque casi capitati negli ultimi anni all’os- 
scrvazione d'ell’A., in base ai quali, analizzan¬ 
do il travaglio di parto, può venir dimostrato 
in quali evenienze c quando precisamente può 
aversi un danneggiamento fetale. 

In tutti e cinque vi fu un prolungamento o 


saggio so 
un perirò 


del periodo dilatante o di quello espulsivo o 
dell'uno e dell’altro insieme, da imputarsi ad 
anomalie o ad 1 anelasticità delle parti molli, di 
natura anatomica o funzionale od associata (à- 
nomalie d'elle contrazioni uterine con rigidità 
delle parti molli); la durata totale del parto 
fu superiore a trenta ore (trenta-sessanta) dalla 
rottura delle membrane e con oltre duecento 
contrazioni uterino (duecenlo-quattrocento). In 
quattro, era presente una rottura prematura 
dei sacco; in due vi era una presentazione di 
vertice ed in Ire di podice; in due, i parli pre¬ 
cedenti ebbero un decorso analogo. L’età d'elle 
pazienti si aggirava intorno ai trenta anni; 
anamneslic aulente \ i era una ipofunzione geni¬ 
tale associata ad una obesità spiccata. 11 peso 
•del neonato, essendo in lutti inferiore di poco 
alla norma, deve ritenersi che il volume ridot¬ 
to del feto non escluda un decorso protratto e 
patologico del parto. 

Segue una statistica di casi di morte fetale 
osservala nella Clinica Ostetrica e Ginecolo¬ 
gica della IL Università di Zurigo, dinante un 
decennio (1929-1938). 

Sopra 19.711 parli, avvenuti in tale periodo, 
figurano 500 casi di morte endouterina fetale. 

Escludendo i decessi dovuti a parto prema¬ 
turo, le morti fetali in gravidanza'e le malfor¬ 
mazioni. ne rimangono 147 (0,75 %) nei quali 
il decesso avvenne in travaglio di parto (com¬ 
presi i casi in cui all'ingresso in Clinica era 
presente o grave asfissia o monte fetale o si 
era già creata una condizione che do<vèva> pro¬ 
durre i suoi effetti sfavorevoli <ul feto). 

Premesso come si siano presi in considera¬ 
zione soltanto i casi istruttivi per la compren¬ 
sione della causa del decesso, a seconda di 
tale causa vengono fatti diciassette gruppi: 

Bacino viziato (26 casi), che portò alla : 
craniotomia su feto vivo, febbre materna, a- 
sfissia spontanea, taglio cesareo, parlo sponta¬ 
neo; in 12 casi fu fatta la craniotomia perchè 
il termine per il taglio cesareo era già trascor¬ 
so; in 2 casi era presente una grave asfissia 
talché, nonostante l'intervento addominale, i 
feti non poterono essere rianimati; un piccolo 
numero di casi decedette dinante il periodo 
dilatante .per effetto d'eIla febbre, lunga du¬ 
rata del parto o prolungata compressione ce¬ 
rebrale. 

Cause sconosciute (25 casi). La maggior 
parte dei feti di tale gruppo decedette durante 
il periodo dilatante; in essi, neanche a mez¬ 
zo di autopsia potè essere messa in evidenza 
alcuna causa convincente di morte, nè da par¬ 
te materna vi fu alcunché di patologico che 
potesse spiegarla. 

Lunga durata del parto (16 casi), associa¬ 
ta ad un elevato numero di contrazioni ed a 
un’alterazione evidente del quadro ematolo¬ 
gie 0 . 

Attorcigliamento del cordone ombellicale 
(13 casi), con comparsa dei sintomi in perio- 
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do espulsivo e con asfissia rapidamente aggra¬ 
vatesi in maniera che in alcuni, neanche l'u¬ 
so del forcipe potè salvare il feto. 

Procidenza del funicolo (10 casi), nei qua¬ 
li le risorse terapeutiche non diedero alcun ri¬ 
sultato, sebbene la diagnosi fosse stata fatta 
in tempo utile. 

Eclampsia, preeclampsia e nefropatia (0 
casi), con più del 50 % di mortalità fetale, 
tutti con asfissia, sempre del feto, non corri¬ 
spondente alla gravila dei sintomi clinici ma¬ 
terni e senza alcun seigno premonitore; il ta¬ 
glio cesareo applicato in due casi, non portò 
alcun risultato utile per il feto. 

Lunga durala del periodo espulsivo (8 
casi), nella maggior parte dei quali l’uso del 
forcipe non riuscì a fare ottenere molti feti 
vivi; a tale proposito ricordare che la lunghez¬ 
za del periodo espulsivo non deve venir con¬ 
siderata soltanto in rapporto all feto (asfissia 
cronica causata dalla retrazione dell’utero) ma 
anche alla madre (formazione di necrosi e di 
fistole vescico-vaginali); la lunghezza del pe¬ 
riodo espulsivo corrispondendo quasi sempre 
ad un lungo periodo dilatante, molti casi so¬ 
no stati classificati in uno dei gruppi prece¬ 
denti. 

Febbre sub partii e fisometra (8 casi), in 
cui già nel periodo dilatante si aveya febbre 
elevata nella madre, dipendente da cause eso¬ 
gene (coito ante partimi, esami vaginali senza 
asepsi); in quattro di essi venne praticata la 
craniotomia; al fatto infettivo si associò sem¬ 
pre un prolungarsi od un arresto del parto. 

Trasmissione di malattie materne (0 casi), 
nei quali al danneggiamento tossico già esi¬ 
stente prima del parto si aggiunse il trauma 
del travaglio; con frequenza furono riscontra¬ 
te: nefriti emorragiche, pielonefriti, influen¬ 
ze in forma grave, polmoniti. 

Placenta previa , distacco prematuro di pla¬ 
centa, eclampsia con distacco prem. di plac. 
(6 casi). Nella placenta previa raramente si 
ebbe un danneggiamento fetale per azione di¬ 
retta del distacco, ma piuttosto per le dimen¬ 
sioni minori raggiunte dal feto. Nel distacco 
invece, raggiungendo, questo, maggiori dimen¬ 
sioni, esso stesso sarà l’unica causa dell’asfis¬ 
sia fetale. 

Presentazione podalica con estrazione dif¬ 
ficile (5 casi), dovuti o per essersi oltrepas¬ 
sato il termine a disposizione o per manovre 
precipitate od errate; il più spesso era presente 
una sproporzione di diajuetri manifestantesi 
solo al momento dell’estrazione e maggior¬ 
mente in primipare. 

Presenfazione di spalla (5 casi), con con¬ 
secutivo rivolgimento difficoltoso o male ese¬ 
guito, per quanto si trattasse quasi sempre di 
spalle trascurate. 

Rottura d’utero (4 casi), sempre in plu¬ 
ripare con peso fetale al disopra di 4000 gr.; 
l’asfissia fetale fu precoce ed anzi potè essere 
interpretata come primo sintonia della rottura. 


Presentazione e decorso patologico del par¬ 
lo (3 casi), con impegno abnorme della testa 
c consecutivo danneggiamento fetale; in due 
era presente una modica sproporzione di dia¬ 
metri. 

Malattie fetali (2 casi), sebbene sia caso 
fortuito che l’asfissia còmipaia in travaglio; 
per lo più vengono dimostrale con l’autopsia, 
cosicché non seguendo questa vengono anno¬ 
verate tra le cause sconosciute. 

Inserzione velamcntosa (1 caso), ccn asfis¬ 
sia comparsa alla fine del periodo dilatante e 
dovuta a compressione dei vasi ombellicali. 

Trauma (1 caso), per caduta materna se¬ 
guita da distacco della placenta. 

Chiudono il lavoro alcune dimostrative 
grafiche clic mettono in evidenza : la mortalità 
fetale tra primipare e multipare, in tutti i varii 
gruppi, essere stata nettamente superiore nelle 
prime ed aumentante con l’età; una netta di¬ 
minuzione, sempre di mortalità fetale, tra i 
primi e gli ultimi anni e per i singoli gruppi 
presi in considerazione, dovuta all’introduzio¬ 
ne della radiografia, l’uso maggiore del taglio 
cesareo, l’impiego sistematico degli esami e- 
matologici. 

Si può così vedere come, oltre una diminu¬ 
zione di mortalità fetale tra anno 1929 e 1938 
pari a 3:1, i gruppi di casi più accessibili alla 
profilassi siano stati: il bacino viziato, la lun¬ 
ga durata del parto e la febbre. I casi invece di 
procidenza del cordone, eclampsia, distacco di 
placenta normalmente, inserta, non subirono, 
e probabilmente non subiranno in avvenire, 
alcuna variazione. 

In ogni singolo caso bisogna quindi che il 
buon ostetrico vagli: la durata del parto spe¬ 
cie dopo la rottura delle membrane, il numero, 
la durata e la regolarità delle contrazioni di¬ 
latanti ed espulsive, la costituzione delle parti 
molli, la temperatura ed il quadro ematolo¬ 
gico. Venga cioè compreso tempestivamente 
quando il parto assuma, sia pur minimamen¬ 
te, un andamento patologico in modo da trar¬ 
ne le conseguenze terapeutiche in tempo utile. 

Con tali direttive si è già migliorata notevol¬ 
mente e si migliorerà ancor di più in avvenire 
la prognosi fetale. A. Fumarola. 

Tossicosi gravidiche. 

(E. Navratil. Wien Klin. Wochenschrfl, 9 

aprile 1943). 

Sotto il nome di tossicosi gravidiche si rag¬ 
gruppano quelle malattie che, in rapporto di 
casualità con la gravidanza, si manifestano 
nel corso di questa, al momento del parto o 
nel puerperio. Distinguiamo tre grandi grup¬ 
pi di tossicosi : le neuro vegetosi, le onganopa- 
tie e la « ed'neclosi ». Il primo gruppo 
comprende i disturbi del sistema neurovege¬ 
tativa, il secondo i disturbi funzionali dei sin¬ 
goli organi : nel primo caso emesi ed ioere- 
mesi (gravidica, nel secondo, le dermopatie, 


[Anno L, Num. 43] 


SI'ìione pratica 


1419 


epato-colepatie, emopatie, neuro-e psicopatie. 
Ipertensione gravidica, nefropatia gravidica ed 
ecalnipsia formano il gruppo della « edneclo- 
si » (ademi-nefrosi-eclampsia). A secondo del¬ 
la loro comparsa anteriore o posteriore al 4-5 
mese di gravidanza si distinguono tossicosi 
precoci e tardive. 

La iperemesi dovuta esclusivamente alla 
gravidanza è attribuita da alcuni a fattori 
psichici, da altri a cause tossic he o ad altera¬ 
zioni endocrine, Fattori psichici provochereb¬ 
bero il vomito come espressione di sconten¬ 
to, di avversione, di ripugnanza, di paura ver¬ 
so la gravidanza, verso il marito o \erso altri 
familiari. 

Queste cause psicogene produrrebbero una 
ipereccitabilità della corteccia cerebrale che si 
trasmette al vago e al centro del vomito. Que¬ 
sta forma *11 vomito in seguito ad ipertonia 
vagalo psicogena può assumere secondaria¬ 
mente un decorso pernicioso, perchè un vo¬ 
mito intenso e prolungato e lo stato di caren¬ 
za alimentare ed idrica producono sempre 
gravi alterazioni del ricambio intermedio. 

La teoria tossica attribuisce la iperemesi 
gravidica a sostanze tossiche di origine fe¬ 
tale o coriale, oppure di oriigine materna in 
seguito alle profonde alterazioni che lo stato 
gravidico produce nell’equilibrio ionico, nel¬ 
lo stato colloidale del sangue e nella situa¬ 
zione endocrina. Le ghindale endocrine alla 
cui allerata funzione si attribuisce la ipere- 
mesi gravidica sono soprattutto la ipofisi, il 
corpo luteo e la corteccia surrenale. Contra¬ 
riamente a quella della adtennalina, la produ¬ 
zione dclFormone corticale viene regolata non 
da impulsi nervosi, bensì per via ormonica 
dal Forinone corlirotroj>o della ipofisi anterio¬ 
re. La insufficienza corticosurrenale delle 


gravide affettp da iperemesi ]»otrebbe dipen¬ 
dere o da una insufficiente produzione dì or¬ 
mone «orlicotropo da parte della ipofisi op¬ 
pure da una iposensibilità del surrene alla 
azione stimolatrice del detto ormone. Se si 
ammette che la iperemesi gravidica sia dovu¬ 
ta direttamente ad una insufficienza dei sur- 
reni, la terapia con l’ormone corticale sareb¬ 
be una terapia etiologica e non soltanto sinto¬ 
matica. 

Qualunque sia la causa della iperemesi gra¬ 
vidica, questa produco se si prolunga, gravi 
conseguenza dovute alla disidratazione, alla 
perdita di cloro ed 1 alla carenza carboidrata e 
vitaminica. Urgente indicazione terapeutica è 
quindi quella di arrestare il vomito; per mez¬ 
zo di sedativi; clisteri di brosedan o di bromu¬ 
ro sodico (la sera 2, la mattina un cucchiaio 
di soluzione 10% su 30-50 cmc. acqua) o sup¬ 
poste di rectidon oppure, se non è possibile 
l'applicazione rettale, iniezioni di luminal (1 
cmc. soluzione 20 % d’i luminal sodico). La 
disidratazione si combetta con la introduzio¬ 
ne parcn ferale di acqua usando soluzioni di 
sale o di zucchero. La soluzione fisiologica si 


introduce per via sottocutanea, endovenosa o 
come clisteri a goccia : si possono anche pra¬ 
ticare 2-3 volte al giorno iniezioni endovenose 
di 10-15 cmc. di soluzione clorurata ipertoni- 
oa, al 10-20%. 11 miglior metodo di introdu¬ 
zione parcnterale di glucosio è la infusione 
endovenosa ]>ermanenle a goccia, perchè così 
si provoca una iperglieemia artificiale. 11 glu¬ 
cosio non viene invece assorbito dalla muco¬ 
sa rettale. Per l’accumulo di glicogeno nel 
legato (condizione essenziale perchè questo 
possa adempiere alle sue funzioni di impor¬ 
tanza vitale) è particolarmente importante la 
insulina. La insulina da sola produce però 
una mobilizzazione 'del glicogeno epatico: es¬ 
so aggrava inoltre la ipogliceinia che già esi¬ 
ste nei casi di iperemesi. Insieme alla insulina 
va j>erciò somministrato il glucosio in forma 
vii infusione permanente a goccia. Oltre che 

con questi mezzi, per la terapia di protezio¬ 
ne del fegato si usa recentemente l’ormone 
corticale: esso favorisce l’accumulo di glico¬ 
geno. Accumulo di glicogeno nel fegato che 
no è impoverito viene favorito anche dalla vi¬ 
tamina B, (con fermento della carbossilasi, 
( he renda possibile un normale ricambio car¬ 
boidrato): importanza catalitica nel ricambio 
degli idrati di carbonio hanno anche la latlo¬ 
lla vina e la amide nicotinica. 

Il metodo terapeutico che dà i migliori ri¬ 
sultali è il. seguente. Nei casi gravi di ipere- 
mesi gravidica è necessario il ricovero della 
paziente che è sempre bene isolare dall'am¬ 
biente proibendo al caso anche le visite. Si 
useranno in tutti i casi preparati cortico¬ 
surrenali: buoni soprattutto il pancortex e il 
eouliron. Del primo si danno in casi leggeri 
5-10 cmc. al giorno per via endovenosa assie¬ 
me a glucosio nei casi gravi 10-20 cmc.: del 
secondo, par via enoinuscolare nei casi lievi 
5-10 mg. al giorno, nei casi gravi 10 rng. 2-3 
volle al giorno. Do|>o cessato il vomito è berne 
continuare la cura per via orale, dando |>er 
4-5 settimane una pasticca di cortiron da 1 
mg. 4-5 volte al giorno. Contemporaneamen¬ 
te si dà il cloruro di sodio in forma di clisteri 
di soluzione fisiologica oppure (irritazione 
della mucosa rettale) per via ipodermica. A 
questo si abbina nei casi gravi la infusione 
endovenosa di soluzione glucosata isotonìca 
(6-7) o iniezioni endovenose di 10-20 cmc. di 
soluzione ipertonica (50 %). Coadiuvano la te¬ 
rapia la somministrazione di vitamina B,, di 
vitamina C e di lattoflavina. Buoni risultati 
danno 'talvolta le lavande gastriche prima con 
soluzione tannica 1 %, poi per 8-10 giorni con 
soluzione glucosata 15-30 %. Il ptialismo che 
occompagna la iperemesi o che esiste da so¬ 
lo, risente vantaggio soprattutto dalla irradia¬ 
zione della* parotide, anche da un solo lato 
(per 3 giorni di seguito, 200 r sulla glan¬ 
dola. 

Delle dermopatie, il prurito vulvare si cu¬ 
ra con pennellazioni di nitrato' d’argento al 
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2-5 %, con calcio, siero eli (gravida o di ca¬ 
vallo, o autoemoterapia; buoni risultali con 
l’ormone follicolare (1 mg. progynon al gior¬ 
no). Nella impetigine erpetiforme e nell’erpe¬ 
te, dà i migliori risultati l’A.T. 10. 

Negli edemi e nell’idtope anche latente, li¬ 
mitazione o soppressione del sale, limitazio¬ 
ne dei liquidi a 500-800 cmc., nei casi gravi ri¬ 
poso a letto. 

Una ipertonia in gravidanza può essere in¬ 
nocua : può però anche essere il segno pre- 
moniitorio della eclampsia: quindi osserva¬ 
zione accurata e continuativa in tgni caso di 
ipertensione gravidica. Nelle nefropatie gra¬ 
vidiche (album in uria, cilinldruria e iperten¬ 
sione) è anzitutto indispensabile il riposo a 
letto. Limitazione dei liquidi a 200-400 cmc. 
o loro completa soppressione. Soppressione 
del sale, da cucina. In casi gravissimi inie¬ 
zioni endovenose d'i soluzione glucosata al 
50 %, vitamina B e ormone corticale. 

Si previene il pericolo della eclampsia sor¬ 
vegliando accuratamente nei tre ultimi mesi 
di gravidanza, la pressione del sangue, Buri¬ 
na e la ritenzione idrica (anormale aumento 
di peso, edemi). Se vi è minaccia di eclampsia 
cura come nelle nefropatie: è opportuno ri¬ 
coverare la paziente. Se la eclampsia sub par- 
tu, salasso non superiore ai 300 cmc., inie¬ 
zione endovenosa di '100 cmc. soluzione glu¬ 
cosata al 50 % e narcotici (morfina; luminal, 
solfato di magnesio). Ormone corticosurrena¬ 
le, vitamina B e al caso cardiocinetici. Paio 
dia buoni risultati nella pareclampsia e nella 
eclampsia, l’applicazione di mignatte. P. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

C. Brizi. La terapia orlodontvca mediante gli 
archi moderni. Ed. Vallerini. Pisa-Roma, 
pag. 73 con 64 fig, L. 35. 

L’argomento che il Brizi tratta nel suo li¬ 
bretto con competenza e chiarezza è oggi di 
grande interesse professionale. Numerosi ar¬ 
chi di vario tipo — parecchi dai nomi stra¬ 
nieri — sono a disposizione dell’odontoiatra, 
e appunto perchè molti, sorge spesso in cam¬ 
po applicativo il problema delia scelta. Il 
Brizi ritiene che gli archi preferibili oggi per 
le cure ortodomtiche siano gli archi d’acciaio 
costruiti direttamente dall’ortodontista a mez¬ 
zo della pinza; essi sono: il vestibolare con 
innesto a tubo orizzontale e con anse di espan¬ 
sione e contrazione; l’arco vestibolare di Ain- 
swort, l’arco di Mershon, l’arco su arco di De 
Veocliis, gli archi uncinati per le trazioni 
intramascellari e intermascellari. Questa è in 
sintesi la conclusione a cui giunge l’A. Il li¬ 
bretto è di mole modesta ma è denso di utili 
consigli sulla terapia ortodomtica ed è ricca¬ 
mente illustrato. Riuscirà senza dùbbio inte¬ 
ressantissimo per i cultori della specialità. 

Aliotta. 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


G. Bodechtel e E. Krautzun. Grundriss der 
peripheren. Nervenverletzungen. Edit. Thiè- 
me, Lipsia. Prezzo RM. 10,40. 

Questo fascicolo, riccamente illustrato da 
nitide figure, tratta delle lesioni da trauma 
dei nervi periferici, dalla semplice commozio¬ 
ne alla sezione toltale. 

La prima parte è dedicata alla sintomatolo¬ 
gia generale, la seconda ai complessi sinto¬ 
matici determinati dalle lesioni dei singoli 
nervi periferici. 

Un lungo capitolo è riservato alla terapia. 

Dr. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

Sezione Emiliana della Società Italiana 

. di Gastroenterologia. 

Seduta scientifica del 25 febbraio 1943 

La linfo-adenite cronica dell’ileo terminale. 

Prof. 'P. Yaldoni (Firenze). — Sulla base di 27 
osservazioni personali di malati affetti da adeno- 
mesenterite cronica dell’ileo terminale, l’O. richia¬ 
ma l’attenzione sulla frequenza dell’affezione. In 
alcuni casi,, per quanto riguarda l’eziologia, nella 
sua forma cronica Padenite è provocata da vari 
germi; talora è dovuta a tossine, tal'altra forse a 
condizioni allergiche. Un certo gruppo di adeniti 
è di origine tubercolare, anche in assenza di qual¬ 
siasi lesione dell’intestino e del peritoneo. L’O. 
ammette l’esistenza di un quadro clinico autono¬ 
mo, che però è ancora confuso nel grande gruppo 
de’.le cosidette appendiciti croniche. Riguardo la 
terapia, PO. continuerà ad eseguire l’appendi¬ 
cectomia, giacché — forse in rapporto al trauma 
operatorio per sè solo, o in rapporto alla semplice 
laparatomia — all’intervento segue, in un gran 
numero di casi, la guarigione clinica. 

Sindrome inconsueta da polipi antrali. 

Prof. V. Bollini e Dott. G. E voli (Bologna). — 
Gli OO., mediante una ricca iconografia radiolo¬ 
gica, illustrano alcuni casi di polipi antrali, a se¬ 
de e a manifestazioni non comuni, associati ad 
altre lesioni a carattere infiammatorio del primo 
tratto del tubo digerente. In tal modo gli OO. 
portano un contributo al concetto già prevalente, 
che la poliposi sia una manifestazione della ga¬ 
strite. 

Contributo alla terapia nicotinamidica delle disfunzioni 

epatiche. 

Dott. E. J a sonni (Bologna). — Dopo aver breve, 
mente accennato ai vari campi di applicazione te¬ 
rapeutica, oltre alla pellagra ed alle sindromi ca- 
renziali affini, nei quali l’acido e l’amido nicoti¬ 
nici sono stati sperimentati con successo, grazie 
alle loro proprietà farmacologiche extravitami¬ 
niche, l’O. riferisce su 10 casi di comune Utero 
catarrale, nei quali è risultata più o meno eviden¬ 
te l’influenza benefica della cura nicotinamidica. 
Particolarmente in alcuni di questi infermi l’O. 
ha osservato un precocissimo ripristino del deflus¬ 
so biliare ed una pronta regressione dello*stato it¬ 
terico. Circa il meccanismo d’azione del tratta¬ 
mento, l’O. ricorda l'ipotesi secondo la quale si 
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tratterebbe essenzialmente di una attivazione del¬ 
la fondamentale funzione respiratoria della cellu¬ 
la epatica; considera inoltre le varie azioni dei 
composti nicotinici sul tratto gastro-intestinale, 
indirettamente bene influenzanti sul fegato; pro¬ 
spetta inoltre un’azione propriamente colagoga di 

essi. 

Mioblastoma del tenue. 

Dott. G. Sicca (Bologna). — L’O. espone un ca¬ 
so di grosso mioblastoma del tenue, asportato con 
resezione intestinale in una donna di 46 anni. Ri¬ 
guardo alla genesi di questi tumori, dopo aver ac¬ 
cennato all’ipotesi di Virchow, secondo cui si trat¬ 
terebbe di un «sarcoma del mioma », l’O. espri¬ 
me il parere, in base a recenti e numerose osserva¬ 
zioni, che si debba in molti casi parlare, come 
quello in parola, di vera nietaplasia s.arcomatosa 
degli elementi muscolari di un mioma; oppure 

secondo Durante-Colsnheim, si tratterebbe di una 
vivace proliferazione atipica di cellule embriona¬ 
li rimaste indifferenziate in seno a tessuti ben 
differenziati. La grande rarità dei tumori a sede 
intestinale di questa natura (nella letteratura so¬ 
no riferite appena 26 osservazioni) giustifica l’e¬ 
sposizione del caso. 

Sul trattamento chirurgico del megaesofago. 

Prof. G. Gamberini (Bologna). — L’O. riassume 
i metodi operatori in tre gruppi, a seconda del 
criterio che ha ispirato la loro azione contro l'o¬ 
stacolo determinante il ristagno nell’esofago. 
1) Metodi dilatanti, che agiscono entro l’esofago 
contro il fatto slenotico, a mezzo di vari tipi di 
sonde o apparecchi divulsori; quando la via pero¬ 
rale non riesce, si associa gastrostomia, e attra¬ 
verso di essa si raggiunge, in varie maniero, la 
stenosi. 2) Metodi che sì dirigono contro la pre¬ 
sunta causa dell’ostacolo insita o nella alterata in¬ 
nervazione. o nel la contrattura muscolre, o in 
anomalie anatomiche dello hiatus esofageo. I me¬ 
todi diretti contro l'innenazione vagale o simpa¬ 
tica non hanno dato buòni risultati. Contro la 
contrattura fu applicata la cardioplastica alla Mi- 
kulirz (por via addominle o trans-pleurica); poi 
Gregei re (1926) propose il j*io metodo di aggres¬ 
sione extra-sierosa del cardias e dell’esofago per 
via addomi no-toracica. Ma il metodo più pratico 
fu suggerito da Heller (1913) colla sezione, in sen¬ 
so longitudina’e, della sola tonaca sierosa e mu¬ 
scolare del l'esofago ristretto e del cardias, rispet¬ 
tando la mucosa, e non procedendo a sutura (eso- 
fagotomia extra-mucosa). Cóntro la presunta ori¬ 
gine diaframmatica e non cardiale di molti casi 
di megaesofago, si diressero i metodi di abbassa- 
samehto dell'esofago nell’addome (esofagolisi di 
Heller e von Hanker, 1913); e fu anche completa¬ 
ta I’esofagolisi colla iatotomia (Ropke, Sencert. Tad- 
dei). 3) Il terzo gruppo di interventi ha uno sco¬ 
po dj derivazione esofago-gastrica, applicando al 
megaesofago l’esofago-gastro-stomia suggerita da 
Biondi. 

LO. commentando i casi della sua statistica, 
nella quale furono usati tutti i melodi succitati,’ 
al "infuori di quelli diretti contro l’innervazione, 
conclude come segue: i semplici metodi dilatanti 
del primo gruppo non sono da giudicare senz’al¬ 
tro inefficaci, come .affermano Forni e Pieri; la 
statistica del Lusena e lavori recentissimi (Moersch, 
Frommq. Lasagna, Muntoni) valorizzano il meto¬ 
do, eventualmente co] sussidio del!'esofagoscopia; 


cosicché non può essere oggi consentito di tras«cu- 
rare tale tentativo di intervento incruento. Solo 
quando non sia possibile l’introduzione della son¬ 
da viene subito in campo l’indicazione chirurgica 
e la scelta cade su due interventi in base a criteri 
generali e locali; in malati molto defedati 0 che 
per il loro abito toraco-addominale facciano presu¬ 
mere difficile l’accesso all’esofago, è meglio affi¬ 
darsi alla gastro-slomia, come primo tempo di cu¬ 
ra, e in secondo tempo al trattamento di sonda- 
ima retrograda; quando non vi siano le controin¬ 
dicazioni suddette, viene in campo l’esofago pla- 
>4iea. Abbandonati i metodi di apertura completa 
dell’esofago (per la facile infezione delle sierose), 
ed d metodo di Grégoire (per i pericoli e la gra¬ 
vità ingiustificata dell’intervento), l’operazione di 
scelta deve ritenersi l’esofagotomia extramucos.a 
di Heller, da completarsi sempre con esofagolisi e 
spesso con iatotomia. 

L O. finisce illustrando con proiezione cinema¬ 
tografica i tempi di una operazione di Heller (eso- 
fago-cardiotomia extramucosa con aggiunte esofa¬ 
golisi e iatotomia). 

Società Medico-Chirurgica di Pisa. 

Seduta del 22 gennaio 1943 
Presidente: Prof. G. Fiore 

Matrimoni fecondi, natalità e mortalità infantile. 

Prof. A. Romano. — Il R. prende in considera¬ 
zione la questione dei matrimoni fecondi, la nata- 
lila e la mortalità infantile delle provincie della 
loscana rispetto ai dati medi del Regno, riferen¬ 
dosi ai numerosissimi dati statistici che illustra 
efficacemente venendo poi ad importanti e prati¬ 
che conclusioni nei riguardi della lotta contro la 
mortalità infantile ed alle misure destinate ad ot¬ 
tenere la nascita di bambini sani, attuabili prima 
e dopo la procreazione, ad una migliore protezio¬ 
ne e ad un miglioramento delle condizioni igieni¬ 
che dell’infanzia. 

Sopra una modificazione del complesso ventricolare 
elettrico in seconda derivazione con significato d 
grave sofferenza miocardica. 

A. Massimo Michelazzi. — L’O. comunica la re¬ 
lativa frequenza (18 casi su 1200 eegrammi esami¬ 
nati) con cui è riscontrabile un reperto ecgrafico 
che ha sempre significato di grave sofferenza mio¬ 
cardica e sul quale poco fa è stata richiamata l’at¬ 
tenzione. 

Generalmente ne! quadro di un elettrocardio¬ 
gramma di tipo sinistro si nota nei casi osservati 
una I). II con voltaggio molto basso del c.v.i., con 
frequente allargamento del Q R S non oltre 0,10 
sec., con onda S larga, con uncinature non rare 
a carico di IL 

È frequente la coesistenza di altri segni elettro¬ 
cardiografici di patimento miocardico o coronari¬ 
co; talvolta però la D. IT con i caratteri ricordati è 
l'unico segno importante. 

Tutti i casi osservati presentavano anche il qua¬ 
dro clinico di compromissione cardio-circolatoria, 
spesso solto forma di attacchi anginosi, talvolta di 
infarto miocardico, talvolta di miocardiosclerosi. 

L’O. ritiene dubbia la diagnosi elettrocardiogra¬ 
fica di blocco di arborizzazioni limitato ad una so¬ 
la derivazione. e ritiene per ora che ci si debba 
limitare all’affermazione di un grave danno mio¬ 
cardico. 
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Rilievi su dì un caso di cosidetta leucosarcomatosi di 

Sternberg. 

G. Benedetti. — L O. illustra una osservazione 
di cosidetla leucosarcomatosi, criticando pregiudi¬ 
zialmente questa etichetta nosologica, cui non cor¬ 
risponde sempre una entità clinica definita ed au¬ 
tonoma. 

Come in altri casi descritti, il quadro « linfemi- 
co » si era istituito Sullo sfondo di un linfosarco¬ 
ma di Kundrat, a prime manifestazioni tonsillari, 
a distribuzione cervico-mediastinica (ma con com¬ 
partecipazione anche dei linfonodi ascellari ed in¬ 
guinali,), ad elettiva compromissione delle stazioni 
linfatiche della metà sinistra del corpo. 

Biopsie multiple avevano permesso di riconosce¬ 
re 'la interessante e non comune combinazione di 
alterazioni istologiche di tipo linfosarcoma.toso ed 
endoleliomatoso. Dopo rontgenterapia, con la ra¬ 
pida regressione delle masse linfoghiandolari, si 
ebbero i primi segni della, reazione leucemoide 
(fino a 25.000 cellule nueléate in circolo) con al¬ 
tissima percentuale di cellule del linfosarcoma, 
che l’O. tende a definire cellule istioidi reticolari 
displastiche. E, solo dopo il trattamento irradiante, 
tali elementi comparvero anche nel puntato mi¬ 
dollare e selenico. 

Viene discusso il possibile, meccanismo patoge¬ 
ne! ico della reazione ematica osservata ed oltre e 
più che un processo di semplice spremitura delle 
cellule patologiche dai linfonodi colpiti, si tende 
ad ammettere anche una metaplasia linfosarco- 
matosa secondariamente istituitasi a livello del mi¬ 
dollo e dello splene. 

La sistematicità del processo morboso in questo 
stadio, la vivace iperplasia e displasia del reticolo 
argentofilo nella tonsilla e nei linfonodi, le carat¬ 
teristiche citologiche degli elementi neoformati in¬ 
ducono a ritenere che il processo, istologico osser¬ 
vato sia da riportarsi al quadro del reticolosarco- 
ma primitivo delle linfogliiandole, nella sua varie¬ 
tà rotondocellulare e scarsamente fibrillare. 

I/O. tende ad accettare quindi una concezione 
unitaria, dal punto di vista istogenetico e patoge- 
netico dei tumori de’, mesencliima linfoghiandola- 
re. In particolare il quadro del reticolosarcoma 
delle linfognandole sembra poter riassumere nel¬ 
le sue varie modalità di estrinsecazione anatomo- 
clinica il quadro del linfosarcoma di Kundrat, 
quello delle linfe- e leucosarcomatosi, quello del 
cosidetto linfoepitelioma, quello dell’endotelioma, 
quello infine di talune varietà — cosidelte neo- 
plastiformi — del linfogranuloma di Sternberg. 

Ricerche ematolog'che fisico-chimiche nella tubercolosi 

del.’infanzia. 

Dott. B. Nardone. — A) L’O. ha seguito in 30 
bambini, affetti da tubercolosi polmonare, l’anda¬ 
mento dei valori del’.a resistenza globulare osmo¬ 
tica della viscosimetria,, del va’ore ematocrito, ecc. 
I risultati ottenuti depongono per una iperfunzio- 
ne degli organi emopoietici che tendono a com¬ 
pensare lo stato di ipossiemia, prodotto dai veleni 
del bacillo di koch, e dallo stato di deficit respi¬ 
ratorio. 

In soggetti marantici, defedati, con equilibrio 
immunitario al di sotto della norma, i valori delle 
resistenze globulari, tutte diminuite, oltre un pro¬ 
babile stato di disp’asia midollare, denunzierebbe¬ 
ro anche una profonda meiopragia a carico di tutti 
gli altri organi ed apparati. 


B ) In altri soggetti, affetti da microbidi cuta¬ 
nee tubercolari, è stato seguito il comportamento 
delle reazioni locali e generali dopo prova adrena- 
linica. I risultati ottenuti hanno messo in evidenza 
una forte reattività da parte del sistema retico'o- 
istiocitario. 

Calcificazioni multiple eterotopiche (torace e cranio) da 
pregresse lesioni specifiche tubercolari e loro rap¬ 
porti con il metabolismo normale e patologico del 
calcio. 

Dott. B. Nardone. — I/O. presentando un sog¬ 
getto con calcificazioni polmonari e meningee da 
pregresse lesioni specifiche tubercolari, tratta dal 
complesso processo di calcificazione, specie nelle 
forme patologiche e del ricambio del calcio ne’- 
l’organismo. 


T Ricordiamo l'interessante pubblicazione: 

Prof. Dott. ARNOLFO CIAMPOLINI 

docente di Medicina legale degli Infortuni 
nella R. Università di Roma 

“I matrimoni nulli al lume della biologia,, 


In questo libro l’A. tratta al completo in regime di nuovi 
codici (C. C. e C. P. C.) tutta la materia matrimoniale per 
quanto essa è di spettanza della medicina legale. 

Egli, che ha già da tempo rivolta la sua attenzione su tutti 
gli argomenti che si riferiscono a tale materia, ne svolge oggi 
con dottrina pienamente aggiornata e con esp:rienza bene ci¬ 
mentata su tutti i punti : soffermandosi con particolare inte¬ 
resse su quesiti più controversie che formano oggetto di dibat¬ 
titi e di controversie : onde chiunque si occupi — sotto qualsiasi 
aspetto — di questa disciplina (sia giuridicamente che biologi¬ 
camente) vi trova una guida perfetta e competente. Il libro è 
corredato altresì di un ricco riporto giurisprudenziale recen¬ 
tissima per ogni tema : IL CHE NE ACCRESCE VALORE DI 
UTILITÀ INDISCUSSA. 

Esso è scritto con stile facile e piano e quindi può dirsi an¬ 
che alla portata di chi non sia adusato alle terminologie trop¬ 


po tecniche. . 

Perchè i lettori abbiano, esatta cognizione dell impor¬ 
tanza di questo volume, riportiamo qui appresso 1 in¬ 
dice della materia limitatamente al titolo dei capitoli, 
tralasciando, per mancanza di spazio, quelli dei eotto- 


Capitolo I. Scorci paiToramici di sessuologia^ ai fini 
del presente libro. Pag. 1 a 11. — Capitolo II. L età 
minorile come limite all’atto matrimoniale. Pag. 12 a 23. 
— Capitolo III. Consanguineità e matrimonio. Pag. 24 
a 33- — Capitolo IV. La sanità della stirpe e il matri¬ 
monio. Pag. 34 a 46. — Capitolo V. L’errore sulle qua¬ 
lità fisiopsichiche di un coniuge. Pag. 47 a 66. — Capi¬ 
tolo VI- L’emotività dell'individuo di fronte alla vio¬ 
lenza altrui nel consenso dell’atto matrimoniale. Pag. 67 
a 82. — Capitolo VII. Psicopatologia e matrimonio. 
Pag. 83 a 102. — Capitolo Vili. Gli organi necessari alla 
fecondazione secondo il codice civile. Pag. 103 a ilo. 

_ Capitolo IX. L’impotenza «generandi» nel Can. loto 

del codice canonico. Pag. 117 a 129. — Capitolo X. L im- 
potenza maschile al coito: le sue cause 6 la possibilità 
delle sue obiettivazioni cliniche. Pag. 130 a 139. — Capi¬ 
tolo XI. Cause ed espressioni della impotenza femmi¬ 
nile alla copula. Pag. 140 a 152. — Capitolo XII. I carat- 
teri dell'infecondità coniugale. Pag. 153 a 173. 
tolo XIII. Termini di modo e di tempo nel fatto delia 
procreazione. Pag. 174 a 208. — Appendice. Razzismo e 
meticciato nel diritto civile italiano. Pag. 209 a 215. 
tnotcf analitico per materie. Pag. 216 a 219. 


Volume di pagine VIII-220. Prezzo L. 60 + 5 % — 
L. 6 3. Più le spese postali di spedizione. Per gli abbo¬ 
nati al «Policlinico» od a qualsiasi dei nostri quattro 
Periodici sole L. 5 7 franco di porto in Italia, l er 
l'estero L. 62 90 


Inviare Vaglia Postale alla Ditta Luigi Pozzi, Editore, 
Via Sistina, 14 Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA 

Crampi muscolari eome sintoma careuziale. 

Nel corso di una serie di ricerche fatte sullo 
stato nutritivo della popolazione di un sobbor¬ 
go madrileno, J. Koif Carballo e F. Grande Go- 
vian (Hev. Clin. Espaiì ., 30 giugno 1943) ha 
osservato la comjiarsa di crampi muscolari a- 
naloghi a quelli dovuti a ipocalcemia. 

In una prima inchiesta eseguila nel 1941 su 
bambini e adulti dei due sessi si trovarono 
campi nel 25,25 % dei soggetti. Nel 1942 lo 
stesso gruppo presentava crampi in proporzio¬ 
ne notevolmente minore, 12,7 %. Nello stesso 
anno 1942 in un gruppo di ragazzi che fre¬ 
quentavano le scuole i crampi furono osservati 
nel 36 % dei soggetti presi in considerazione. 

Men'tre non si trovò un rapporto fra crampi 
e altri sintomi carenziali, semba invece che 
esista un rapporto fra crampi e debilità mu¬ 
scolare, che si ha nel 75 % dei soggetti che 
soffrono di crampi. 

Lo studio sulla dieta e sui rapporti che que¬ 
sta può avere sulla comparsa dei crampi ha 
dimostrato all’A. clic la dieta dei soggetti con 
crampi era più povera in grassi e in calcio. 
Inoltre la deficienza di calcio appariva aggra¬ 
vata dall'uso di quanti<là elevate di pane. 

In un gruppo di soggetti a cui fu sommi¬ 
nistrato calcio e fosforo i c rami pi scomparve¬ 
ro, come pure scomparvero coll’uso della tia- 
mina. La frequenza dei crampi diminuì in un 
gruppo di bambini ai quali si somministrò 
per tre mesi una razione supplementare di lat¬ 
te con vitamina A, D e R (tutto il complesso). 
Questo osservazioni furono fatte 'tenendo conto 
di gruppi di controllo* ai quali non si faceva 
nessuna somministrazione. 

Interessante anche l’osservazione che in un 
gruppo di 150 collegiali di un quartiere con¬ 
drale i quali avevano tutti una dieta non ca¬ 
renzata l’apparizione dei crampi era rara, per¬ 
chè si vide solo nel 2 % dei ragazzi. 

Per la somiglianza dei crampi carenziali con 
quelli da ipoparatiroidismo e da tetania, per 
il miglioramento ottenuto rolla dieta ricca 
di calcio e per la presenza di calcemia bassa 
nei casi ini cui si avevano crampi, si era in¬ 
dotti a pensare che i crampi fossero in dipen¬ 
denza della deficienza di calcio ionizzarle nel¬ 
l’organismo., , 

I risultati ottimi ottenuti oltre che colla 
somministrazione di fosforo e calcio anche 
colla somministrazione di tiamina induce a ri¬ 
tenere che i crampi si debbano mettere in 
rapporto con un’avitaminosi !B. I crampi che 
si osservano in soggetti a dieta carenzata non 
si possono senz’altro considerare coin© casi, 
di tetania, perchè essi non sono accompagna¬ 
ti dai sintomi della tetania e specialmente 
dalla possibilità di provocare crampi della 


mano mediante la manovra del laccio. Oltre 
alla negatività del sintoma di Trousseau si ha 
la negatività dello Chvostek. 

L’À. ritiene che si debba chiamare tetania 
infantille quella in rapporto con modificazio¬ 
ni endocrine, mentre la tetania rachitica è cer¬ 
tamente di origine diversa, come diversa è 
quella da dieta carenzata anche senza i segni 
del rachitismo, come appunto nei casi descritti 
da lui. j ■ 

CASISTICA E TERAPIA. 

Considerazioni cliniche su 35 casi di sifilomi 
- multipli. 

Quando la sifilide comparve in Europa era 
caratterizzata, nella sua manifestazione pri¬ 
maria, da lesioni multiple. Successivamente 
il quadro clinico si è modificato fino a far 
considerare conio caratteristica del sifiloma 
iniziale la manifestazione unica. Recentemen¬ 
te vari autori, anche italiani, hanno fatto no¬ 
tare il ritorno di manifestazioni iniziali mul¬ 
tiple con una frequenza che rende questa mo¬ 
dalità di inizio una modalità non più tanto 
rara. Montesano osservò manifestazioni multi¬ 
ple iniziali nel 17 % dei casi in una prima sta- v 
tistica e nel 10% in un’altra, l’A. la vid'e nel 
nel 20 %. Probabilmente quesito rapporto di 
1 a 5 è inferiore alla realtà, perchè sono state 
considerate nella statistica dell’A. solo i casi 
con reperto spirochetico positivo, mentre ci 
sono molili casi che vengono all’osservazione 
nell’impossibilità di un esame esplorativo 
completo a causa di fimosi concomitante. 

L eccezionale» che i sifilomi primari siano 
in numero grande (20-30).- 

Nei casi di G. Caletti ( Arch . Ital. di derma,- 
Mogia, si fi log rafia e venereologia , ottobre 
1942) il periodo di incubazione non ha avuto 
particolar comportamento. 

La sede, nella maggior parte dei casi, è il 
solco baia no-prepuziale. Importante è notare 
che le manifestazioni multiple presentano u- 
na grandezza degli elementi inferiore a quella 
degli elementi unici. Solo i sifilomi duplici 
hanno grandezza normale. L’A. vide un solo 
caso Hi sifilomi duplici a carattere fagedeni- 
co, ma il caso si presentava di dubbia inter¬ 
pretazione. 

Anche nel caso dei sifilomi multipli lo lin- 
foghiand'ole sono interessate ed hanno un vo¬ 
lume discreto. Il loro interessamento è per lo 
più precoce e bilaterale. In nessun caso fu 
osservata associazione di sifilomi multipli col¬ 
lo streptobacillo di Ducrey, il che era già 
stato 1 messo in evidenza da Montesano. 

I soggetti con sifilomi iniziali multipli pre¬ 
sentano una Wassermann intensamente posi¬ 
tiva. 
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I inalati furono curati con terapia salvarla - 
nica endovenosa e bismutica endomuscolare 
(gr. 4,50-5,10 di arsenobenzolo e 10-12 inie¬ 
zioni di bismuto). In tutti ad eccezione di tre 
si ebbe negatività della reazione finito il pri¬ 
mo ciclo. 

Non è stato possibile controllare se 'qual¬ 
che caso provenisse dalla stessa fonte. 

Si è cercato di spiegare la presenza di sifi¬ 
lomi multipli colla presenza di più soluzioni 
di continuo nella mucosa, in modo da avere 
più vie d’ingresso. A parte il fatto che si 
può avere il sifiloma anche su cute e muco¬ 
sa integre, ce da notare che sono mancate 
delle volte manifestazioni sifilitiche multiple 
in soggetti affetti da scabbia, cioè in soggetti 
nei quali c erano lesioni multiple della cute 
e della mucosa. Quindi il problema partico¬ 
lare del terreno come causa predisponente ri¬ 
mane insolubile. 

Secondo Flarer si tratta di una modifica¬ 
zione del virus, che polirebbe essere o un’at¬ 
tenuazione del virus, o una sua virulentazio- 
ne o di un virus di provenienza particolare. 

Non è facile dire quale di queste ipotesi sia 
la vera. Possiamo dire solo che certamente 
oggi la sifìlide appare attenuata nelle sue ma¬ 
nifestazioni cliniche se si confronta con le 
forme descritte molti anni fa. Quindi l’au¬ 
mento delle forme a manifestazione iniziale 
multipla è l'espressione di questa attenua¬ 
zione. L. 

Ricerche cliniche sulla frequenza e sulla varietà 

dei casi di lue terziaria sieropositivi. 

P. Maiiala (A età Medica Scandinavica. Sup¬ 
plemento 13'6, 4942), in questo studio statisti¬ 
co sulla frequenza e sulla varietà dei luetici 
sieropositivi in Finlandia l’A. riferisce dati ri¬ 
cavati dall’esame sierologico (reazioni di Was¬ 
sermann, reazione di Kalm, reazione di Mei- 
niscke) praticato su 10.950 pazienti delle cli¬ 
niche universitarie di Helsinki. 

In 401 pazienti si riscontrò la positività as¬ 
soluta o sospetta di una ideile suddette rea¬ 
zioni. 

Di quesiti 236 vennero controllati clinica- 
mente: di ossi 8 mostravano segni di sifilide 
secondaria, 13 di lue congenita, 199 d'i sifili¬ 
de terziaria. Lesioni aortiche vennero riscon¬ 
trate nel 45,7 % dei casi. Di questa percen¬ 
tuale il 24,1 % erano casi di aortite semplice, 
14.1 % di insufficienza valvolare, il 7,5 % di 
aneurismi. La pressione sistolica venne trova¬ 
ta aumentata nel 27.1 % dei casi. Segni di neu- 
rolue vennero riscontrati nel 61,2% dei ma¬ 
lati. Aliotta. 

Clinica e patogenesi dell’encefalite da salvnrsan. 

(A. Boldt. Deutsche Medizinische Wochen- 

schrifl , n. 33-34, 20 agosto 1943) riferisce su 
cinque casi di encefalite da salvarsan capitati 


sotto la sua osservazione tre dei quali con esi¬ 
to mortale. Dopo alcune brevi considerazioni 
sui casi descritti FA. conclude affermando che 
in base alle manifestazioni cliniche, al reperto 
anatomo-patologico e*d alle ricerche sperimen¬ 
tali (sensibilizzazione verso il salvarsan e pos¬ 
sibilità del trasporto passivo di essa), l’encefa¬ 
lite da salvarsan deve comprendersi nelle affe¬ 
zioni di natura allergica. Aliotta. 

TOSSICOLOGIA 

Avvelenamento acuto mortale da ascaridolo. 

V. M. Palmieri (Lai Riforma medica , 10 apri¬ 
le 1943) se occupato come perito di un caso 
di avvelenamento acuto mortale da ascaridolo, 
usato come antielmintico e che riveste i ca¬ 
ratteri di un omicidio colposo. 

Una bambina di cinque anni fu visitata da 
un medico, perchè febbricitante. Il medico 
lece diagnosi di elmintiasi e prescrisse dell’A- 
scarid'olo, consigliando di prenderne tre perle 
la sera e altre tre il mattino successivo. Il me¬ 
dico inolte .attribuì erroneamente alla ditta 
Erba la fabbricazione del prodotto che invece 
è fatto da Bayer. Lei sera stessa l'ammalata 
era sfebbrata e non prese le tre perle prescrit¬ 
te. Le prese l’indomani mattina. Mezz'ora do¬ 
po cominciò vomito convulso. Il medico, ri¬ 
chiamato, consigliò di ripetere il mattino se¬ 
guente la stessa dose tenendo intanto l’amma¬ 
lata a digiuno assoluto. La bambina prese» 
quest altra dose il mattino seguente e fu colta 
nuovamente da vomito e inoltre ebbe collasso. 
Durante la giornata si aggravò. 11 medico, 
chiamato nuovamente, si presentò la sera, ma 
non prese nessuna iniziativa terapeutica. La 
madre dell’ammalata, preoccupata, chiamò un 
medico da un paese vicino. Questi, giunto du¬ 
rante la notte fece diagnosi di intossicazione 
e prescrisse cardiotonici e ipodermoclisi, che 
non furono somministrali. All’alba del gior¬ 
no seguente la bambina morì. 

All’autopsia furono trovati nel tenue degli 
ascaridi, o meglio due frammenti di ascaride. 
L'esame istologico mise in evidenza alterazio¬ 
ni epatiche, renali e polmonari. Dal punto di 
vista tossicologico, non essendoci una reazio¬ 
ne specifica per l’ascaridolo, fu fatta la reazio¬ 
ne delle essenze, a cui 1 ascaridolo appartiene 
o la reazione fu positiva solo nei campioni di 
ascaridolo, mentre ebbe comportamento diver¬ 
so negli estratti eterei degli organi esaminati. 

Nonostante questo reperto negativo, l’A. af¬ 
ferma che la bambina morì per avvelenamen- 
io da ascaridolo per grave errore di sommini¬ 
strazione. Difalti, la dose per adulti è di tre 
perline e questa dose deve essere seguita due 
ore dopo da. un energico purgante e la sommi¬ 
nistrazione non può essere ripetuta prima di 
dodici giorni. Per i bambini è prescritta l’e¬ 
mulsione in '(Jose di un cucchiaino per agni 
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anno di età, seguito da un purgante (olio 
di ricino). Ogni perla equivale a tre cucchiaini 
di emulsione, quindi la dose proscritta alla 
bambina è stata sestupla della dose indicata 
per la sua età. Errore ancora più grave è stato 
la ripetizione della dose il giorno seguente. 

Il reato colposo trova il suo fondamento nel¬ 
la condotta illecita (negligenza, imperizia, im¬ 
prudenza e il nesso di causalità fra condotta 
illecita e morte. L. 


LABORATORIO 

Il quadro ematico nella febbre volinica. 

Coni'è noto la febbre volinica, detta pure 
dei cinque giorni o delle trincee, già mani to¬ 
statasi nella guerra 1914-18 fra le truppe ope¬ 
ranti in Volinia, è ritornata di attualità a cau¬ 
sa di epidemie verificatesi nei militari dislo¬ 
cati sul fronte orientale. 

H. Bioler (Miinch Med. Hoc/*., 10 luglio 
1943) ha voluto studiare nei colpiti da questa 
infezione — attribuita alla Rickettsio wo/hy- 
nica — le caratteristiche del quadro ematico. 
L A. avrebbe riscontrato a seconda della gra- 
\ità della infezione una maggiore o minore 
leucocitosi. Espressione della insufficienza del 
sistema leucopoietico è, nei casi gravi, il no¬ 
tevole abbassamento, fino a valori normali 
o subnormali, della leucocitosi iniziale, la 
quale, tuttavia ritorna elevata doj>o qualche 
giorno, mentre -dura la infezione. In tutti i 
casi è stata osservata una linfocitosi. 

Aliotta. 


MEDICINA LEGALE 

Ulcere gastro-duodenali e traumatologia. 

A. Verdan ( Journ. interri, de Gastroentero¬ 
logia, 1942, fase. 1-2) esamina i rapporti esi¬ 
stenti fra traumi e malattie ulcerose gastro- 
duodenali, sia dal punto d'i vista clinico che 
dal punto di vista medico-legale. 

I traumi possono agire per via interna (aghi, 
pezzi idi vetro) o per ingestione di liquidi cor¬ 
rosivi o troppo caldi. I traumi esterni possono 
essere rappresentati da una piaga perforante 
addominale, da una contusione, da una com¬ 
pressione dirotta o indiretta. Tutti questi tau- 
mi possono in certe condizioni provocare la 
formazione di ulcerazioni acute o anche creare 
una lesione gastrica suscettibile di passare alla 
cronicità. Ma non è affatto dimostrato che que¬ 
sto lesioni possano paragonarsi, dal punto di 
vista clinico ed evolutivo all’ulcera rotonda di 
Cruveilhier. 

Nella pratica medico-legale corrente, perchè 
un trauma possa essere considerato causa de¬ 
terminante di una lesione gastrica cronica, con 
o senza ulcerazioni, è necessario che si verifi¬ 
chino le seguenti condizioni : 

1) Il soggetto non deve aver mai presen¬ 


talo, prima del trauma, un qualsiasi stato di¬ 
speptico che possa far sospettare della integri¬ 
tà della sua mucosa gastrica. 

2) Il trauma deve essere sufficientemente 
violento. 

3) Esso deve aver agito direttamente sul¬ 
lo stomaco. 

4) Il trauma deve essere seguito da sinto¬ 
mi obbiettivi immediati come sincope, emor¬ 
ragie, ematemesi o melene nei due o tre gior¬ 
ni che seguono il trauma. 

5) Devono esistere dei sintomi « di pon¬ 
te » tra il trauma e lo stato attuale del paziente. 

6) L’esame radiologico (eventualmente ga¬ 

si roscopico) o il reperto operatorio devono di¬ 
mostrare 1 esistenza certa di -una lesione ga¬ 
strica, ulcerosa o no. C. Iandolo. 


varia 

Amore e delitti d’amore. 

De Greef ha pubbicato recentemente su que¬ 
sto argomento (Praxis , 11 marzo 1943) un li¬ 
bro che non è di facile lettura nè di facile 
comprensione. >. 

I delitti che si scusano di più sono i delitti 
passionali. In alcuni paesi i giurati hanno le 
tendenza ad assolverli. Però il criminale pas¬ 
sionale non ha nulla dell’eroe, di solito. Per 
lo più si tratta di un poveretto sul quale pesa 
una grave eredità morbosa, di temperamento 
squilibrano, spesso analfabeta, o poco colto, 
spesso infantile e comunque inferiore. È l’esal¬ 
tato di un momento che sostanzialmente è un 
rifiuto della società. 

Dal punto d’i vista dell’eredità nel 10,65% 
dei casi c’è eredità neuropatica, nel 18,04 % 
eredità mentale (alienazione), nel 3,28% e- 
I»ilessici. nel 15,58% tubercolosi accertata, nel 
15,75 % ipoliletalità, nel 2.46 % suicidio, nel- 
iieH’1,64% consanguineità dei genitori e 
nel 25,40 % eredità alcolica. 

In più dell’85 % si ha ambiente tarato. Il 
delinquente passionale ha commesso per lo più 
altri delitti nel 50% dei casi et nel 50% dei 
casi è alcolizzato. Spesso è incapace di eser¬ 
citare un mestiere più difficile del manovale. 
Di solito non è nemmeno 1 un uomo coraggio¬ 
so. perchè attacca il rivale solo nel periodò in 
cui la donna per la quale commette il delitto 
occupa tutti i suoi pensieri e rappresenta la 
causa del suo stato di esaltazione. 

La base fondamentale della pesicologia del 
criminale passionale è la gelosia che diventa 
patologica come è patologica tfitta la persona¬ 
lità del delinquente stesso. Tu lui esiste un 
complesso d’inferiorità, come pure una cecità 
affettiva. 

L’A. in questo libro parla solo del delin¬ 
quente passionale maschio', ma non parla del¬ 
la donna, che pure commette dei delitti a sfon¬ 
do passionale. L. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


NOTI ZIE DIVERSE 

Per i nostri orfani. 

I periodici medici italiani si sono vivamente oc¬ 
cupati, durante l’anno 1943, di tutti gli orfani dei 
sanitari, e cioè tanto di quelli assistiti dall’«Ope¬ 
ra Nazionale Pro Orfani dei Sanitari » con sede 
in Perugia, quanto degli « Orfani dei medici mor¬ 
ti in guerra », ai quali provvede l’apposito Gomi¬ 
tato Nazionale con sede in Roma. 

I libri editi dall’Ufficio Stampa Medica Italiana 
messi in vendita « Pro Orfani » e parimenti al¬ 
cuni della « genialità medica » di editori e autori 
diversi, hanno servato, come è noto, a dare con¬ 
creto appoggio alla nobilissima azione dei sud¬ 
detti Comitati. 

Ma sopratutto è notevole il tatto che venne trat¬ 
tato a fondo anche l’aspetto giuridico e ammini¬ 
strativo del problema « assistenza agli orfani dei 
sanitari italiani ». Si .potè stabilire che « finché la 
legge 7 luglio 1939 non sarà completata così da 
estendere l’obbligo dei contributi annui, non si 
potrà sperare il raggiungimento di una assisten¬ 
za totalitaria dei « nostri Orfani ». 

È bene rilevare, tenendo vivo questo argomento 
di tanto significato umano e morale,, che tutti 
i periodici medici che di esso si sono occupati 
hanno accolto con parole di pieno consenso la 
proposta di adeguare il Decreto-Legge 7 luglio 
1939 alle necessità finanziarie inerenti ad una as¬ 
sistenza completa. 

Per quanto riguarda in particolare gli « Orfani 
dei medici morti in guerra », è da tener presente 
che purtroppo il numero di tali orfani è ora di 
mollo aumentato con l’attuale guerra. 

Un po’ dovunque. 

II Servizio Artistico dell’Opera Nazionale Dopo¬ 
lavoro ha messo il Gruppo d’Arte del Dopolavoro 
dell'Urbe a disposizione degli Ospedali cittadini. 


È stato dato un ciclo di rappresentazioni negli 
ospedali « Centro Mutilati », « RamaZzini », « East¬ 
man », « Baccelli », « Forlanini », « Baldi » e 

« Cesare Battisti ». 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Zbl. f*. Chir., 4 sett. — Hartttfng. Arterite ne- 
crotico-suppurativa. — G. Habelmann. Indicazio¬ 
ni operatorie dei disturbi circolatori arteriosi. 

Rev. Clin. Espctn., 15 lug. — C. Jiménez Diaz e 
al. Utero emolitico. — E. Dominguez Rodino. Ittero 
cosidetto salvarsanico. — A. G. Barón. 1500 casi 
di appendicite acuta. — J. Moreno. ,Spondilartrosi 
traumatica. — L. Rodriguez-Minon. Le insuline ad 
azione lenta. 

Zbl. inn. ÀI ed., 28 ag. — H. Martius. Danni 
all’embrione e al feto da raggi Roentgen e del 
radium. 

Id., 4 sett. — K. Mùller e H. Rothkopf. $com- 
penso nei vizi mitralici. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Osci n. S. Giovanni - Ospizio l mbehto I - Roma 


$nl l'aspirazione endoea vitaria di Mona Idi 

Prof. Gn seppe Labri, dirigente ff. primario. 


Gaio l’ini e ressn suscitato in tulli gli am¬ 
bienti Pedologici lio voluto sjKrimenlare in 
inalati ricoverali all’Ospizio Umberto 1 il nuo¬ 
vo procedimento ideato da Monaldi, di aspira¬ 
zione endocavitaria. 

Per (pianto riguarda lo strumentario mi so¬ 
no sempre servito del noto trequati Bottari 
e Babolini che ha corrisposto assai tiene al¬ 
l'uso. 

Seguendo il consiglio del Monaldi mai ho 
fatto precedere l’atto da puntura di prova, 
perchè responsabile di frequenti o facili emor¬ 
ragie. 

Per poter ilare un giudizio più obbiettivo 
del procedi menilo, la scelta dei maiali è stata 
l'atta in inodo rale che la cura veniva applica¬ 
la in casi che erano degenti da più mesi ed 


avevano già beneficiato largamente dei comu¬ 
ni sussidi terapeutici, climatici, medicamen- 
losi, dietetici, eco., senza però segnalare un de¬ 
ciso, sia pur minimo progresso verso il mi¬ 
glioramento. 

In un sol caso (X) l’aspirazione venne appli¬ 
cala coinè ultimo tentativo in un malato ohe 
si trovava in fase di netto peggioramento per¬ 
ii illusione del processo conlrolaleralmente. 

Mai ho dovuto registrare il minimo di¬ 
sturbo. 

Il giudizio sui risultali ottenuti si è basato 
sul rejierto radiografico delle singole lesioni 
prima e dopo la cura, e sulla sintomatologia 
clinica. 

In tutti i casi sono state praticate delle ri¬ 
cerche eniatologiche por mettere in luce even¬ 
tuali modificazioni del sangue dopo la cura. 

Tre soggetti sòno in corso dii trattamento 
e, il loro decorso è del tutto> normale. 

Caso I. L. Marianna. Primi segni clinici della 
malattia polmonare nel giugno 1935. Da tale epo¬ 
ca fa vita sanatoriale; nel dicembre 1939 presen¬ 
ta nella regione solloc’a\icolare sinistra una ca- 
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verna ben delimitala. 11 4 febbraio 1940 viene isti¬ 
tuito procedimento di aspirazione endocavitpria. 

Peso kg. 65-C. V. 2.100; Temperatura 37,8; V. S. 
18 mm. dopo 50"; Globuli rossi 5.200.000; Globu¬ 
li bianchi 4.800; Hg. 90; Vg. 0,80. 

Completò il procedimento aspirativo il 23 mag¬ 
gio. Della caverna nessuna traccia; Peso Kg. 71-C. 
V. 2.500; Temperatura 36,6; V. S. 18 mm. dopo 
2h (ancora rallentala); Globuli rossi 5.300.000; Glo¬ 
buli bianchi 6.200 (Arneth a d.); Hg. 90; V. G. 
0,85. 

Caso II. T.^Cesarii.a. Inizio clinico della malat¬ 
tia nel 1936 coi sintomatologia influenzale. Entra 
in Ospedale P8 gennaio 1940 con segni clinici e 
radiologici di una grossa ca\ità nella regione infra- 


V. S. 10 mm. in 48” (vicino al normale); Globuli 
rossi 5.100.000; Globuli bianchi 5.200 (Arneth a 
eh); Hg^ 90; Yg. 0.84 ' / . 






Caso TI. — Dopo il trattamento. 

Caso III. I). Renata di anni 28. Nel 1934 pleurite 
essudativa. Primi segni clinici dell’affezione pol¬ 
monare nel 19,38 (agosto). Entra in Ospedale nel 
settembre 1939 presentando grosa immagii e cavi- 


Caso II. — Prima del trattamento. 

clavicolare S. Il 5 dicembre 1940 si procede al pro¬ 
cedimento aspirativo. 

Peso kg. 48-C. V. 1.900. Temperatura 37,6. 


L 


> 6 * 





il 


?! 


a 


Caso III. — Prima del trattamento 


t*» 


Caso 11. — Durante il trattamento. 

V. S. 18 mm. dopo 40" (leggi accelerata); Glo¬ 
buli rossi 4.600.000; Globuli bianchi 4.900; Hg. 75; 
Vg. 0,81. 

Completò il procedimento aspirativo nel settem¬ 
bre. Scomparsa dei segni radiologici e clinici: l’ul¬ 
timo controllo è stillo eseguito i’ 23 marzo 1942 

Peso kg. 61-C. V. 2.700; Temperatura afebbrile. 


Caso III. — Durante il trattamento. 
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taria noi III superiore ilei polmone destro con in¬ 
filtrazione micronoduli)re sinistro. Nel marzo 1940 
si inizia procedimenlo aspirai ivo. 

Peso kg. 54-C.’ V. 1.850; Temperatura 38,4. 

V 8. 18 mm. dopo 50” (pressoché normale); 
Globuli rossi 5.200.000; Globuli bianchi 0.000; 
Hg. 80; Vg. Q 77. I 

Nel gennaio 1941 il trai (amento è ultimato. Scom¬ 
parsa della cavernu, l’ambito polmo; are ha recu- 



Caso III. — Dopo il Ilattamento. 

perato una luminosità quasi normale. Durante 
il trattamento si inizia pn\ a sinistra per confluen¬ 
za dei noduli a cui si è aggiunto un largo alone 
a carattere essudativa. Il pnx. tuttora in corso ed 
è elettivo 

Poso kg. 69-G. V. 2.700; Temperatura afebbrile. 

V. S. 18 mm. dopo l.8h (rallentato); Globuli 
rossi 4.000.(XX); Globuli bianchi 5.500 (Arnetli a d.); 
Hg. 90; Vg. 0.97. ' 

Gaso IN. — R. Vincenzo di anni 39. Primi segni 
clinici della ma allia polmonare nel 1937. Entra 
in Ospedale nel marzo 1 f/40 presentando area cavi¬ 
taria nella- regione sottoclavicolare destra. Nell’ago¬ 
sto viere istituito procedimento alla Mona’di. 

Peso kg. 71-G. V. 2,300; Temperatura 37.4. 

\. S. 18 mm. dopo Ih (rallentata); Globuli ros¬ 
si 5.300.000; Globuli bianchi 4.700; Hg. 80; Vg.0,75 

Nell ottobre l’espettorato e il liquido endocavi- 
tario divengono: Koch negati'i. Nel dicembre la 
caverna è chiusa. Il polmone tutto rischiarato. Nel 
febbraio si estrae la sonda. 

Peso kg. 79-C. V. 2.800; Temperatura afebbrile. 

V. ,S. 18 mm -dopo Ih,8 (pip rallentato); Globu¬ 
li rossi 5.000.000; Globuli bianchi 5.300; Hg. 80: 
Vg. 80. . 

Caso V..— P. Giovanni di anni 32. Primi segni 
clinici della malattia nel 1937. Entra in Ospedale 
nel 1941 (ottobre) presentando grossa cavità occu¬ 
pante III superiore del polmone destro a margini 
ni spessi con livello inferiore. Nel gennaio 1942 
al llf superiore del polmone sinistro infiltrazione 
micronodulare confluente al III superiore e si ini¬ 
zia pnx a sinistra. Nel marzo 1942 s’inizia proce¬ 
dimento Monaldi a destra. Il procedimento aspira¬ 
ti'© è in corso. Gli esami radiologici a serie dimo¬ 
strano la rapida riduz.one del volume cavitario. 

Oso VI. — S. Liliana di anni 38. Primi segni 
della malattia polmonare nel 1931. Entra in Ospe¬ 
dale nel luglio 1940 presentando una escavàzione 


nella regione soltocla\icolare sinistra circondala da 
tessuto di addensamento e fibrotorace. 

Nell’agosto 1940 \cime iniziata aspirazione endo- 
cavitaria. 

Peso kg. 64-C. V. 1.(500; Temperatura 36. 

V. S. 2 mm. in 111 (mollo lenta); Globuli ro§si 
4.400.000; Globuli bianchi 6.000; Hg. 70; Vg. 0,74. 

Nel febbraio 1941 il trattamento veniva ultimato 
con l’estrazione dell, sonda. 



•* 


Caso V. — Prima del trai lamento. 



Gaso V. — Dnr.nle il trattamento. 


Peso kg. 71-G. V. 2.100; Temperatura afebbrile. 

V. S. 2 mm. in l,8h (molto lento); Globuli rossi 
4.(500.000; G’obuli bianchi 7.000 (Arnetli a d.); 
Vg. 0.81. 

Nell’ottobre 'iene dimesso e torna alle sue occu¬ 
pazioni. 

Gaso VII. — M. Rosina, di anni 22. Primi segni 
dell'attuale malattia nell’aprile 1936. Entra in 
ospedale nel gennaio 1942, presentando segni di 
tubercolosi ulcero-fibrosa sinistra con caverna ro¬ 
tondeggiante regione soli ©clavicolare. Nel luglio 
si pratica l’aspirazione della cavità 'la quale si ri¬ 
duce progressivamente di volume, cosicché oggi è 
ridotta a più di 2/3. I! procedimento è in corso; 
il malato è migliorato nelle sue condizioni gene¬ 
rali. La tosse e Ispettorato quasi scomparsi. 

Gaso Vili. — G. Pietro, di anni 41. Primi segni 
della malattia polmonare nel 1935. Ricoverato in 
Sanatorio fino al 1941. Ne’, dicembre 1941 viene 
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ricoverato in Ospedale con segni clinici e radio¬ 
logici di grossa cavità nella regione infraclavicolare 
sinistra. Nel luglio 1942 viene istituito il procedi¬ 
mento aspirativo. Dopo 41 giorni la sonda viene 
estratta per inquinamento del tragitto. Il proce¬ 
ri i mento è tuttora in corso. La caverna presenta 
una evidente modificazione di fisionomia e una 
sensibilissima riduzione del volume cavitario. 

C\so IX. — B. C'ementina, di anni 34. Primi 
segni dèlia malattia polmonare nell’agosto 1933; 
a sinistra ha avuto frenico-exeresi e toracoplastica. 
Nel luglio 1941 entra in Ospedale con libro torace 
a sinistra: grossa caverna della regione apica’e. 
Nell’agosto 1941 si instituisce procedimento Mo- 
nalrli. 

Peso Kg. 45-C. V. 18.200: Temperatura 37.6. 

V. S. 18 mm. dopo 51” (quasi normale); Globuli 
rossi 3.800.000; Globuli bianchi 5.800: Hag. 75; 
Vg. 62. 

Nel settembre il liquido ei docavitario diviene: 
Rock negativo. La caverna aspirata è andata in¬ 
contro a una progressiva riduzione fino a tota’e 
elisione. 

Peso Kg. 54-C. V. 2.400; Temperatura afebbrile. 

V. S. 18 mm- in 1-2 h. (rallentata molto,ì; Glo¬ 
buli rossi 4.500.000; Globuli bianchi 5.900 (Arneth 
a d.); Hg. 80: Vg. 88. 

Caso X. — R. Flovindo, di anni 43. Primi segni 
clinici della malattia polmonare nel 1940. Entra in 
ospedale nel novembre 1941. presentando radiolo¬ 
gicamente a sinistra in sottoclavicolare caverna 
ovulare a maggior asse orizzontale; nel resto del¬ 
l’ambito dei due campi po'monari ombre nodu- 
lari disseminate a contorni netti, densità omoge¬ 
nea. Decido per l’aspirazione nel dicembre 1941. 

La caverna nel gennaio è ridotta di 2/3. Ai pri¬ 
mi di febbbraio il ma’ato peggiora rapidamente. 
Un controllo radiologico dimostra confluenza delle 
ombre nodulari a destra e muore il 20 febbraio, 
in seguilo a violenta emottisi. 

[/esposizione di questa breve casistica mi 
permette alcuni commenti e considerazioni. 

Innanzi tutto dirò che l’intervento, pur ri¬ 
chiedendo una tecnica speciale ed una attrez¬ 
zatura adeguata, è di una grande semplicità e 
elio questo è sitato benissimo sopportato <?•» 
pazienti anche in cattivo stato generale; anzi 
dirò (die ho assistito a un rapido miglioramen¬ 
to delle condizioni e sanguificazione e ad ; 
senso di benessere e di sollievo. 

Debbo aggiungere che il senso di benessere 
è sempre accompagnato da un aumento delle 
forze. 

Si ha inoltre un abbassamento della tem¬ 
perai uni che raggiunge il limite normale e un 
miglioramento di tutti i sintomi tossi emiri 
che accompagnano l’infezione tubercolare. 

Tale sensazione di rapido miglioramento in¬ 
sieme alla riduzione» sino alla scomparsa del¬ 
la tosse e dell’espettorato, a causa del drenag¬ 
gio di cavità, deve convincere sulla afficacia 
della cura ideata dal Monakli. 

Il problema impollante e che rappresenta 
la causa o meno del successo definitivo è data 
dal comportamento dell’azione aspirativa sul 


bronco o meglio sui bronchi di drenaggio, in 
quanto die la « chiusura definitiva delle vie 
bronchiali di drenaggio » costituisce una con¬ 
dizione pressoché indispensabile per la fine 
del trattamento' e |>er assicurare la stabilità 
dei risultati. 

Io giudico completa e stabile la chiusura 
bronchiale, quando i segni di occlusione sia¬ 
no totali e persistenti pei* la durata di alme¬ 
no un mese nel quale periodo continuo a man¬ 
tonere l’aspirazione, che sospendo poi, mante¬ 
nendo in sito la sonda per altri 10-15 giorni. 
Ciò perché se la chiusura del bronco non ri¬ 
veste carattere di solidità, essa scompare al 
termine dell’azione detersiva. 

S. Chiodi e M. Gemmi, sotto la guida del 
Monakli, hanno studiato, eseguendo esami in 
serie, la modalità di obliterazione delle vie 
bronchiali. I quadri che possono presentarsi 
sono i seguenti ; a) obliterazione per progres¬ 
siva stenosi' anulare in corrispondenza della 
caverna; b ) stenosi anulare a distanza; c) ste¬ 
nosi lineare; b) da probabile esclusione. 

10 ho in tre casi estratta la'sonda fa.\ olen¬ 
do l’immediata chiusura dpi tragitto, nono¬ 
stante die il bronco di drenaggio fosse anco¬ 
ra beante. 

11 risultato! è slato ottimo: si tratta di ina¬ 
lali che hanno abbandonalo il trattamento da 
più mesi. 

Sono del parere che i casi vanno studiati 
singoiai mente darti gli impoirtanti problemi 
che a tale finalità sono connessi. 

Sebbene l'obliterazione del bronco sia pos¬ 
sibile, durante il procedimento, come Berblin- 
ger ha dimostrato anatomicamente, è mollo 
raro che ciò si verifichi durante la riduzione 
e la elisione dello sipario cavitario. 

11 Monalld'i si è, in questi ultimi tempi, de¬ 
dicato alla soluzione di questo importante pro¬ 
blema. Egli ha iniziato l’applicazione pratica 
di un 'particolare procedimento che essenzial¬ 
mente consiste nell’introduzione nel residuo 
cavitario di una sostanza a carattere tampo¬ 
nante e sclerosante e ha dimostralo speri¬ 
mentalmente che tale sostanza può incapsu¬ 
larsi coi tessuti connettivali. Radiologicamen¬ 
te appare come un blocco di calcificazione. 

Sarà interessante conoscere tale procedimen¬ 
to nei suoi dettagli tecnici, perchè solo con ta¬ 
le mezzo si raggiungerà il completo scopo; sa¬ 
rà notevolmente abbrevialo il periodo di trai 
lamento e verrà meglio assicurata la stabilii 
dei successi. 

Con tale mezzo si potrà avere la certezza as¬ 
soluta e si potrà controbattere la obbiezione 
sollevala da alcuni AÀ., secondo i quali la 
chiusura del bronco di drenaggio avrebbe so¬ 
lo carattere di temporaneità in quanto che, a 
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distanza di tempo più o meno breve, tome- 

ìebbe ad aprirsi con conseguente ricomparsa 
della caverna. 

lì Morelli ha ideato il « velario di com¬ 
penso sopracavitario ». Secondo tale origina¬ 
lissima concezione (asportazione di un tratto 
di una o più costole prima dell'aspirazione) si 
renderebbe più facile l’elisione dello spazio ca¬ 
rtario e si ostacolereblKi la riapertura della 
caverna dopo il trattamento. 

Sei malati da me sottoposti all’aspirazione 
non ho mai nolato dii fusione del processo 
omo o controlaterale (tale evenienza venne ile- 
mula da qualche A. per riattivata circolazio¬ 
ne a livello dei mancini pericavitari). Ho in¬ 
vece sempre nolato miglioramento sia clinica¬ 
mente che radiologicamente di focolai in vi¬ 
cinanza o lontani dalla caverna. La spiegazio¬ 
ne di tale regressione l’ha fornita lo stesso Mo- 
naldi, secondo il quale l'aspirazione e la con¬ 
seguente detensione determina e favorisce al- 
1 interno della caverna il richiamo di correnti 
centripete, cosicché convogliandosi in esse l’e¬ 
lemento liquido, si provoca un processo di di¬ 
sidratazione a livello dei territori infiltrati, i 
quali perdono il carattere essudativo. 

I controlli radiografici eseguiti in serie per¬ 
mettono di seguire passo passo l’evoluzione 
dell’immagine cavitaria. Vi è in primo tem¬ 
po l’arresto del processo distruttivo e conse¬ 
guente rapida regressione. Contemporanea¬ 
mente alla riduzione del volume cavitario si 
riscontra una evidente modificazione di fisio¬ 
nomia con detersione del parenchima e mag¬ 
giore luminosità. 

Ira i pazienti da me trattati, ammalati tutti 
da diversi anni, ve ne sono stati due (caso VI 
e IX) le cui caverne erano immerse in sen » a 
vasti processi che, per l’opacità radiologica e 
la sindrome rotrattiva concomitante, si sareb¬ 
bero dovuti ritenere indubbiamente di natura 

fibiotica; pur tuttavia il successo è stato com¬ 
pleto. 

Lo caverne che si sono mostrate irriducibili, 
secondo le statistiche presentate dal Mona Idi 
sono rarissime e sono quelle caverne da Mo¬ 
relli definite « caverne da fusione » nelle quali 
il fenomeno distruttivo è stato imponente ar¬ 
rivando a ridosso della pleura viscerale oppu¬ 
re quelle circondate da tessuto irreversibil¬ 
mente alterato. 

In tulli i casi boi eseguilo la prova di velo¬ 
cità di sedimentazione o le più comuni ricer¬ 
che ematologiche. Il risultato complessivo di 

queste ricerche mi ha portato alla conclusio¬ 
ne che il procedimento Monaldi apporta un e- 
vidente e reale miglioramento della crasi san¬ 
guigna cerlamenle in rapporto al migliora¬ 
mento e scomparsa di tutti i sintomi tossie- 


mici thè accompagnano la tubercolosi pol¬ 
monare cavitaria. 

La velocità di sedimentazione dimostra un 
rallentamento che in alcuni casi è stato più 
evidente. 

Come ho già detto, l’aspirazione endocavi- 
tana è sopportata benissimo dai pazienti ed è 
un intervento di lieve entità; la sua applica¬ 
zione richiede però ambiente adatto e prepa¬ 
razione tecnica adatta. 

Tale procedimento che ha permesso a indi¬ 
vidui ammalati da più anni, già trattati, senza 
alcun risultato, con ogni mezzo collassotera- 
puo, in un tempo relativamente breve, un 
completo ripristino della salute e il ritmino 
*rdle loro attività con recupero della capacità 
lavorativa, che ha costantemente abbreviala la 
lunga durata del processo tubercolare, risol¬ 
vendo nello spazio di 4-6-8 mesi processi in¬ 
fiammatori specifici ed evitando ulteriori dif¬ 
fusioni, deve considerarsi come il miglior sus¬ 
sidia terapeutico nella cura della tubercolosi 
jxilmonare cavitaria. 


RIASSUNTO. 

L’A. riferisce su 10 cavitari trattati con l'a¬ 
spirazione alla Monaldi. TI metodo risulta 
semplice, di lieve entità e benissimo sopporta¬ 
lo, anche dai pazienti in cattive condizioni "o- 
nerali. Esso determina abbassamento della 
temperatura e miglioramento di tutti i sinto¬ 
mi tossieinici. Tn 4 pazienti si è determinalo 
ripristino completo della salute; in uno è so¬ 
pravvenuto esito letale; 5 erano ancora in cor¬ 
so di trattamento e presentavano migliora¬ 
menti notevoli. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Medica Generale 

e Terapia della R. Università di Roma 

Direttore: Prof. Cesare 'Frugoni 

Sindrome di iperreflettiyità dei seno ca¬ 
rotideo. 

Do'tt. F. Marconi, assistente e lib. docente 
Doli. A. Bertouni, medico interno 

Abbiamo ritenuto interessante pubblicare 
questo caso che fu oggetto nel novembre 1942 
di una lezione clinica del nostro Maestro il 
prof. Cesare Frugoni, per la sindrome poco 
nota presentata dal paziente nei riguardi d'ella 
sua pressione arteriosa. 

Il p. ci venne inviato per i disturbi a carico 
del sistema nervoso, ma l’osservazione succes¬ 
siva in Clinica durante una degenza di parec¬ 
chi mesi ci diede l'occasione di fare i rilievi 
che esporremo sulle condizioni della sua pres¬ 
sione arteriosa, condizioni che si rivelarono di 
indubbio interesse anche nei riguardi della «pa¬ 
togenesi d'ella sua sintomatologia nervosa. 

I. - Osservazione personale. 

Aurelio Tamb., di anni 50, coniugato, di profes¬ 
sione cappellaio. 

Anamnesi familiare. — II padre morì all’età di 
54 a. in ospedale psichiatrico affetto da paralisi pro¬ 


gressiva; la madre, cardiopatica, morì all’età di 68 
anni di polmonite, non avendo mai avuto aborti ed 
avendo condotto a termine quattro gravidanze nor¬ 
mali. I Ire fratelli del p. sono vivi e sani. 

Anamnesi fisiologica.. — Il p. nacque a termine 
da parto fisiologico ed ebbe allattamento materno 
Normali lo sviluppo fisico e psichico. Non prestò 
servizio miti lare perchè affetto da ernia inguinale. 

A 32 anni sposò donna sana da cui ebbe tr e figli che 
sono viventi ed apparentemente sani. Buon man¬ 
giatore, non bevitore nè fumatore, ha condotto vita 
in tutto regolata, attendendo alla sua professione di 
cappellaio. 

Anamnesi ixitologica. — Morbillo in tenera età. 

A 24 anni uretrite gonococcica dalla quale guarì 
con adatte cure senza esiti. 

Anamnesi della malattia attuale. — L’inizio della 
malattia attuale risale a circa dieci anni fu quando 
il p., che l'ino ad allora era stato in perfette condi¬ 
zioni di salute, cominciò a notare una certa dimi¬ 
nuzione della vis cocundi senza però che l 'animus 
fosse allora compromesso. Nè altri disturbi presén- 
tò fino a cinque anni fa (45 anni), quando comin¬ 
ciò ad avvertire, specialmente dopo sforzi musco¬ 
lari, al termine di una lunga secala salila in fretta 
per es., degli improvvisi capogiri che lo costrin¬ 
gevano a prendere immediatamente una posizione 
di riposo con il che essi si attenuavano e rapida¬ 
mente scomparivano. Contemporaneamente il p. 
si accorgeva di un certo disturbo nella deambula¬ 
zione che a poco a poco si faceva incerta, un po’ 
titubante, spesso barcollante. È da allora che R 
p. cominciò ad andar soggetto di tanto in tanto a 
delle crisi di improvviso sopore, per cui, perdendo 
improvvisamente la capacità di fissare o di con¬ 
centrare la sua attenzione, al dire della moglie, 
si addormentava. Inoltre la moglie depone che il 
p. veniva spesso colpito, senza alcuna causa ap¬ 
prezzabile, da improvvise obnubilazioni del sen¬ 
sorio che venivano seguite da vere e proprie per¬ 
dile della coscienza, delle quali il p. non serbava 
il ricordo, ma chei venivano precedute da parti¬ 
colari sensazioni olfattive, e non si accompagna¬ 
vano mai a morso della lingua, a convulsioni, a 
perdita delle feci o delle urine. 

Intanto il p. si accorgeva di perdere le urine 
alla fine della minzione, e tale disturbo perdura 
più accentuato tuttora. Da tre anni Y animus e la 
vis coeundi sono completamente spenti, le crisi 
vertiginose e di collasso sempre più frequenti, la 
deambulazione più incerta e barcollante, la pa~ 
rota abbassata di tonalità, monotona, confusa. Per 
questi disturbi, ai quali successivamente si accom¬ 
pagnarono una patologica emotività con facilità 
alla commozione ed al pianto, una accentuata 
stancabilità muscolare, e difficoltà sempre mag¬ 
giori nella deambulazione, che talvolta provoca¬ 
vano delle vere cadute, il p. si ricoverò in una 
Clinica Neurologica dove, eseguite con esito ne¬ 
gativo le reazioni sierologiche della lue sul sangue 
e sul liquor, e constatata una notevole iperten¬ 
sione arteriosa (200 di Mx), fu fatla diagnosi di 
paralisi pseudobulbare in soggetto iperteso. 

Fu anche notata allora una certa variabilità dei 
valori ilella pressione massima che fu vista tal¬ 
volta oscillare fino a raggiungere appena i 60 
mm. di Hg. Intanto con l’andar del tempo la 
perdita involontaria di urine si accentuava, so- 
praggiungevano disturbi anche dello sfintere ana¬ 
le con perdita talvolta delle feci, si facevano più 
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frequenti le crisi di capogiro e di collasso con 
transitorio offuscamento della vista e con perdita 
talora della coscienza., cosicché il p., particolar¬ 
mente preoccupalo delle sue frequenti crisi sinco¬ 
pali, si decideva al ricovero ospedaliero ed entra¬ 
va nella nostra Clinica il 26 ottobre 1942. 

Esame obbiettivo generale . — All’ingresso il p., 
bracliilipo, si presentava in buone condizioni ge¬ 
nerali di nutrizione e di sanguificazione. Sensorio 
integro, decubito indifferente. Cute e mucose vi¬ 
sibili rosee. Pannicolo adiposo conservato; musco¬ 
latura ipotonica ed ipotrofica specie agli arti infe¬ 
riori. Scheletro regolare. Sistema linfoghiandolare 
indifferente. Non edemi. Annessi cutanei normali. 

Polso: uguale, ritmico, piuttosto teso, a fre¬ 
quenza 84. 

Respiro: di tipo e frequenza normali (18). 

Temperatura: 36°,5. 

Esame obbiettivo segmentale. — Capo. 

Cranio: di conformazione e volume normali. 
Nulla di patologico alla cranio-percussione ed alla 
pressione sui punti di fuoruscita dei nervi cra¬ 
nici. 

Faccia: espressione un po' amimica con man¬ 
dibola un po' cadente. Facilità al riso, alla com¬ 
mozione, al pianto. Pupille uguali normalmente 
reagenti alla luce ed alla accomodazione. Dentatu¬ 
ra in parte guasta ed in parte mancante. La lin¬ 
gua viene sporta dritta e presenta lieve tremore 
fibrillare. Statica e motilità del velo-pendolo nor¬ 
mali. Faringe e tonsille modicamente arrossati. 
La parola è chiaramente disartrica; la voce è di 
tonalità bassa e monotona, la dizione confusa. 
Masticazione e deglutizione normali. Segno di 
Chwostek assente. 

Collo : di forma e volume normali. Non si ap¬ 
prezzano battiti o pulsazioni patologiche. L'aorta 
non è palpabile al giugulo. La tiroide è di volume 
normale. 

Torace: la gabbia toracica è normalmente con¬ 
formata, i duo emitoraci sono uguali, non presen¬ 
tano punti dolenti alla palpazione e si espandono 
ugualmente. 

Apparato respiratorio: suono di percussione, fre¬ 
mito e respiro normali su tutto l’ambito polmo¬ 
nare. 

Apparato cardio-circolatorio: il cuore è un po' 
ingrandito a carico della sua sezione sinistra; Fitto 
della punta, che non è visibile, è palpabile e si 
delimita con la percussione al V° spazio interco¬ 
stale un cni. all’esterno della emiclaveare. Non si 
apprezzano palpatoriamente fremili sulla regione 
precordiale. 11 diametro trasverso ed il tratto oriz¬ 
zontale (secondo Orsi-Grocco) sono normali. All’a¬ 
scoltazione si nota talvolta un ritmo di galoppo 
puntale, un 1° tono alla punta un po’ strisciato, 
un leggero rumore sistolico sul focolaio aortico 
dove il 11° tono appare rinforzato. Nulla di apprez¬ 
zabile a carico del sistema arterioso e venoso peri¬ 
ferico. Pressione arteriosa 265/160 (all’ingresso). 

Addom p : globoso, di volume normale, tratta¬ 
bile, indolente. Cicatrice ombellicale normalmente 
introfessa; non presenza di liquido libero endo- 
addominale. Dei riflessi addominali è presente il 
solo epigastrico di sinistra, provocabile anclie con 
la stimolazione sul mesogastrio. 

Gli altri riflessi addominali sono incostanti. Ri¬ 
flessi cremasterici ritardati ma presenti. Segno di 
Pitres negativo. 

Fegato: si delimita superiormente con la per¬ 
cussione al VI 0 spazio intercostale; si palpa ad un 


dito trasverso circa dalla arcata costale a bordo ro¬ 
tondeggiante e di consistenza leggermente aumen¬ 
tata. 

Milza: nei limiti normali. 

Arti superiori. — Masse muscolari ipotoniche ed 
ij>otiofiche. Motilità attiva e passiva normali. Ri¬ 
flessi osfeo-tendinei e periostei nettamente acten- 
tuati. Non si notano tremori nè atassia. 

Arti inferiori. — Masse muscolari ipoioniche ed 
ipotrofiche. Cute, trofismo degli annessi cutanei, 
motilità attiva e passiva normali nell'ammalato 
esaminato a letto- I riflessi osteo-tendinei sono tut¬ 
ti accentuati con accenno a clono della rotula e 
clono bilaterale del piede. Alla stimolazione plan¬ 
tare qualche volta si accenna bilateralmente il se¬ 
gno di Babinsky, più spesso con la manovra di 
Oppenheim lo quattro ultime dita dimostrano il 
fenomeno del ventaglio del Duprè, mentre l’alluce 
accenna un movimento di estensione. ( Segni di 
Gordon e di Schaefer negativi. 

Andatura. — Il p. riesce molto a stento a regger¬ 
si in piedi e per fare qualche incerto passo ha bi¬ 
sogno di appoggio ed avanza barcollando e tallo¬ 
nando a gambe un po’ divaricate. Spesso cade. 

Sensibilità. — Tattile, termica, dolorifica, palle- 
stesica normali. Senso di .posizione normale. 

Ricerche di laboratorio. — Le ricerche comple¬ 
mentari eseguite hanno dato i seguenti risultati: 

Esame delle urine: nulla di patologico all’in- 
fuori della presenza di modica quantità di uro- 
bili na (pres. * 

Esame cromocitometrico ed istologico del san¬ 
gue: Hb 90: G. IL 4.500.000; Val. Glob. 1; Glob. 
Bianchi 8000 di cui: Polinucleati neutrof. 72%; 
Polinucl. Basof. 2%; Monociti 6%; Linfociti 20%. 

Cutireazione alla tubercolina: positiva +. 

Azotcmia (Ambard): gr. 0,43 %o- 

Prove della funzionalità renale: la concentrazio- 
ne e la diluizione hanno dimostrato una netta iso- 
stenuria con valori del peso specifico urinario che 
vanno da 1011 a 1014 per la prima e da 1013 a 
1009 per la seconda. 

Elettrocardiogramma: normale. 

Esplorazione prostatica: nulla di patologico. 

Esame radiologico cardiovasale e del col’o: non 
presenza di calcificazioni delle pareti vasali. 

Pressione venosa (Claude): 17; (normale 12). 

Riflesso di Dagnini: negativo. 

Urea clearance: 45,7%; (normale 80-140%). 

Metabolismo basale = + 2%. 

Decorso. — Le condizioni del p. sono state sta¬ 
zionarie nei riguardi della sua sintomatologia ner¬ 
vosa. Le misurazioni della pressione arteriosa han¬ 
no messo in evidenza una nella instabilità dei va¬ 
lori pressori, come è indicato nel Grafico 1° che 
riguarda il periodo di oss,ervaztone dal 26 ottobre 
al 24 dicembre 1942. 

4 novembre 1942: Il p. nelle prime ore della mat¬ 
tina mentre veniva sottoposto all’aerojonoterapia 
per la sua ipertensione e veniva tenuto in posi¬ 
zione di forzata iperestensione del capo, ha avu¬ 
to una lipolimia con perdita della coscienza, per 
cui il trattamento è stato immediatamente so¬ 
speso. La pressione massima era improvvisamen¬ 
te discesa da 265 a 105 mm. di Hg. 

6 novembre 1942: Nelle ore pomeridiane il p. che 
era seduto tranquillamente nel letto, veniva im¬ 
provvisamente colpito da una nuova lipotimia con 
perdita della coscienza. Con adrenalina e simpatol 
si è rapidamente rimesso. La pressione arteriosa 
non è stata misurata. 
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12 novembre 1942: Nel pomeriggio il P-, avendo 
bruscamente girato il capo verso destra per pren¬ 
dere un oggetto sul comodino, ha avuto una lipo- 
timia cor perdita cpiasi totale della coscienza. Pal¬ 
lore a sfondo cianotico del viso; sudore freddo alla 
fronte; pupille midriatiche; polso appena palpabile; 
pressione arteriosa manometricamente non misu¬ 
rabile. 

22 novembre 1942: Alle ore 17 il p- ha improv¬ 
visamente (pare in seguito ad un movimento del 
capo) avuto capogiro intenso, senso di svenimento, 
offuscamento transitorio della coscienza. In seguito 
ha avuto diarrea. 

6 dicembre 1942: Alle ore 18, subito dopo il pa¬ 
sto, consumato a sedere nel letto, il p. ha avuto 
improvviso offuscamento visivo, preceduto da ca¬ 
pogiro, che è scomparso nello spazio di qualche se¬ 
condo. 

17 dicembre 1942, ore 19: Il p. si sente notevol¬ 
mente astenico. Giace semisdraiato nel letto, pal¬ 
lido, leggermente sudorante, un po’ cianotico, mo¬ 
dicamente dispnoico. La pressione non è manome¬ 
tricamente misurabile. Il polso è appena palpabile. 
A stento il p. riferisce che non può assolutamente 
muoversi perchè ha immediatamente capogiro ed 

offuscamento della vista. 

18 dicembre 1942, ore 18: Analoghe condizioni 
all’osservazione falla il giorno precedente. 

II. - Discussione del caso clinico. 

Nel nostro p. si possono perciò distinguere 
due sindromi patologiche: una sindrome neu- 
rologica ed una sindrome ipertensiva, caratte¬ 
rizzala quest'ulti ma da una particolare tensio- 
inslabilità e da quegli accessi spontanei di col- 
lasso, quelle ipseudo-lipotimie che nell'anamne¬ 
si e .nel decorso sono sfate precedentemente 

descritte. 1 

Sindrome neurologica. — Considerando che 
il p. presenta una grave compromissione 
sfìnteiica c del cammino, lo spegnimento d'el- 
l appetiito e della potenza sessuale, la parola 


mente escludere la sclerosi in placche, non es¬ 
sendo questa l’età in cui tale malattia suole ge¬ 
neralmente manifestarsi, non presentando il 
nostro p. la parola scandita e nessun tremore 
intenzionale ed essendo presenti i riflessi addo¬ 
minali; non potendo pensare ad una lesione 
cerebro-spinale di naitura luetica le cui siero- 
reazioni sono state tutte negative anche nel li¬ 
quor, e nemmeno ad un processo encefalitico 
che potrebbe spiegare la varietà della sintoma¬ 
tologia clinica ma che sarebbe difficilmente do¬ 
cumentabile; si deve ammettere che il p. sia 
oggi un cerebropatico in ragione sclerotico- 
ipertensiva e presenti attualmente una porosi 
cerebrale e cerebellare con patimento pedun¬ 
colate, da cui l’impronta atassico-astasica che 
egli presenta. 

Sindrome ipertensiva. — Il nostro p. è dun¬ 
que un iperteso, ma la sua ipertensione pre¬ 
senta un particolare carattere di instabilità che 
si traduce con una estrema variabilità dei va¬ 
lori della sua pressione arteriosa massima e» 
minima, anche in diverse ore della stessa gior¬ 
nata. Questo ci aveva dimostrato l’accurata os¬ 
servazione del malato, come è riportato nel 
Grafico 1° che rappresenta un periodo di osser¬ 
vazione abbastanza lungo. Si trattava pero di 
stabilire la natura di una ipertensione caraffe- 
rizzata da una particolare impronta di tensio- 
instabililà. È questa una caratteristica dell'i- 
pertensione dinamico-fiunzionale simipatogena 
perchè chi ha in ragione neifro-sclerotica, arte- 
riosclerotica o nefritica una così alita iperten¬ 
sione, resta stabilmente iperteso e non presen¬ 
ta quella particolare labilità pressoria che è 
stalo possibile dimostrare nel nostro p. in cui 
i valori massimi della pressione arteriosa han- 



disarlrica, monotona e confusa, una anormale 
emotività con tendenza alla commozione ed al 
pianto, bisogna necessariamente pensare non 
tanto ad una compromissione midollare che 
solo in parte potrebbe spiegare una così varia 
sintomatologia, quanto invece ad una sindro¬ 
me da lesioni bilateralmente disseminate a lo¬ 
calizzazione encefalica. E poiché si può facii¬ 


no oscillato tra 2G5 e 85 rn.ni di Hg. È proba¬ 
bile che il nostro p. sia stato precedentemente 
un iperteso dinamico-funzionale; ogigi egli ap¬ 
pare un arteriosclerotico, come dimostrano le 
•nove della funzionalità renale che hanno dato 
una netta isostenuria e la sindrome neurologi¬ 
ca precedentemente discussa. 

Potevamo così renderci conto delle caratteri- 
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etiche o della natura dello stato ipertensivo 
presentato dal nostro p., ma non possedevamo 
ancora la spiegazione di quegli episodi di ver¬ 
tigine improvvisa, di collasso con obnubila¬ 
mento del sensorio che l'anainnesi aveva regi¬ 
stralo, quando j»otemmo fortunatamente osser- 
\are, durante la sua degenza in Clinica, alcuni 
episodi in lutto sovrapponibili a quelli prece¬ 
dentemente presentati dal p. e ohe ce ne indi¬ 
carono la spiegazione. 

Come è registrato nel decorso sotto la data 
dei giorni 4-0-12-22 novembre e 6-17-18 die. 
1912, potemmo assistere ad alcuni improvvisi 
episodi di collasso durante i quali talvolta la 
pressione arteriosa discese bruscamente fino a 
non essere manometricamente misurabile; epi¬ 
sodi che, anclie a detta del p., sembrava pos¬ 
sibile i ilei ile a determinati movimenti o |>osi- 
zioni del capo. 

Essendo nota l influenza regolatrice sulla 
pressione arteriosa esercitata dal seno caroti¬ 
deo, pensammo e lio un alterazione di detto 
meccanismo regolatore non fosse estraneo alla 
particolare sindrome pressoria piesenlata dal 
nostro pa/ienio. 


Prove di eccitabilità del riflesso seno caro¬ 
tideo. 

Studiammo allora gli effetti della compres¬ 
sione e di alcuni movimenti del capo (estensio¬ 
ne e flessione forzata) sul riflesso d'el seno 
carotideo. La compressione veniva esercitata 
col pollice in corrisi«nd’enza della zona riflefr- 
sogena, cioè al disotto dell'angolo della man¬ 
dibola a livello del bordo superiore della (ar¬ 
ti lagino tiroidea. Il malato era tenuto in ijjo- 
sizione seduta. La coni pressione è stala eserci¬ 
tala dapprima su un lato per volta onde evi¬ 
tare la possibilità di reazioni troppo violente 
Tei raro 0) ha descritto un caso di morte im¬ 
provvisa per un colpo portato col pugno sulla 
regione del sono carotideo], e poi anche bila¬ 
teralmente. Le prove sono state fatte al rtiatti- 

malato tranquillo dal punto 
di vista cardio-vascolare; e, tenuto conto «lolla 
variabilità dei valori massimi della sua pres¬ 


sione arteriosa (v. Grafico 1°), in condizioni di 
pressione sia alta (Mx circa 200), che bassa 
(Mx circa 90). I risultati di queste prove sono 
stati rappresentati nel Grafico 2°. 


1. Emissione arteriosa ni partenza alta. 


a) Compressione del seno carotideo destro 
(SCO). — Dopo 4’ di compressione la pressio¬ 
ne è discesa gradualmente e progressivamente 
lino a 75. Il p. appare ]>allidissimo, leggermen¬ 
te cianotico e sudorali te con espressione di 
smarrimento in viso, cosciente. Il polso è mol¬ 
lo molle, appena apprezzabile, ritmico, a fre¬ 
quenza non modificata. Di pressione arteriosa 
non è manometricamente misurabile. Sospesa 
l.i compressione immediatamente la pressione 
ridiviene misurabile e gradualmente raggiunge 
nel tempo li circa 5 i valori di partenza men¬ 
ile il p. si ristabilisce rapidamente (v. fig. a 
del Grafico 2°). 


b) Compressione del seno carotideo sini¬ 
stro (SCS). — Nel tem|X) di circa 3’ la pressio¬ 
ne arteriosa massima discende progressivamen¬ 
te fino alla cifra di 100 nim di Hg. Il p. non 
avverte alcun disturbo; è un po’ pallido; il 
polso è ritmico e a frequenza non modificata, 
piuttosto molle. Nel tempo di circa 8’ dall’i¬ 
nizio della esperienza i valori pressóri raggiun¬ 
gono quelli di partenza (v. fig. c del Gra¬ 
fico 2°). 


c) Rotazione forzala del capo verso sini¬ 
stra. — L’ammalalo ruota bruscamente il ca¬ 
po verso sinistra e mantiene la rotazione for¬ 
zata. Nessuna compressione manuale viene esei- 
citata sulle regioni seno-carotidee. La pressio¬ 
ne arteriosa nel tempo di 4’ scende fino a non 
essere manometricamente «misurabile mentre il 
p. avverte la solita sensazione di capogiro, di 
smarrimento, di estrema debolezza e di anneb¬ 
biamelo della vista; il volto pallido, subeia- 
noliro si copre d'i sudore freddo; il polso non 
presenta alterazioni del ritmo e della frequen¬ 
za piir essendo piccolissimo ed appena palpa¬ 
bile. Sospesa subito la rotazione, la pressione 
torna rabidamente alla cifra (di partenza men- 



Grafico 2. 
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tre il p. si rislabiisce completamente (v. fig. e 
del Grafico 2°). 

d) Rotazione forzata del capo verso destra. 
— La pressione arteriosa subito discende e do¬ 
po qualche minuto dalia cifra di circa 200 
raggiunge i 100 mm di Iig; rimano stabilmen¬ 
te a questa cifra per qualche altro minuto, poi, 
sospesa la rotazione, risale fino alla cifra di 
partenza. L’ammalato non ha avvertito alcun 
disturbo; ib polso si è fatto un po’ molle ma 
non ha presentato modificazioni del ritmo o 
della frequenza (v. fig. f del Grafico 2°). 

2. Pressione arteriosa di partenza rassa. 

a) Compressione d]eZ seno carotideo destro 
(,SCD ). — La pressione arteriosa discende len¬ 
tamente ma progressivampnte nel tempo di 2’ 
da 95 a 45. A questo punto il p. avverte im¬ 
provviso capo giro, annebbiamento della vista, 
diviene pallidissimo, subcianotico, sudorante, 
quasi del tutto incosciente; mentre il polso 
scompare e la respirazione si fa profonda. Si 
sospende subito la compressione e, senza aver 
dovuto ricorrere ad alcun provvedimento tera¬ 
peutico, nel tempo di circa 3’ (dalla scomparsa 
del polso) la pressione raggiunge la cifra di 
partenza mentre il p. rapidamente migliora, il 
polso e la coscienza ritornano, il pallore e la 
lieve cianosi dileguano (v. fig. b del Grafi¬ 
co 2°). 

b) Compressione del sono carotideo sini¬ 
stro (SCS). — Dopo circa 4’ di compressione 
la pressione arteriosa è discesa da 90 a 50 
quando, senza che il p. avverta disturbi parti¬ 
colari o del sensorio, diviene non più misura¬ 
bile, mentre il polso si fa filiforme, il volto 
pallido e un po’ cianotico. Nel tempo di 2’ 
dalla sospensione della compressione la pres¬ 
sione, lentamente salendo, raggiunge i valori 
di partenza (v. fìg. d del Grafico 2°). 

c) Estensione forzata del capo. — Anche 
con questa manovra la pressione che in par¬ 
tenza si aggirava sui 95 mm di Hg, diminui¬ 
sce progressivamente fino a raggiungere nel 
tempo di circa 5’ la cifra di G0. Il p. non av¬ 
verto alcun disturbo soggettivo; il polso è mol¬ 
le ma ritmico e a frequenza immodi ficaia. So¬ 
spesa l’estensione la pressione raggiunge ra¬ 
pidamente la cifra di partenza. 

d) Flessione forzala del capo. — Dopo cir¬ 

ca 5’ la pressione massima che segnava in par¬ 
tenza 95 si abbassa fino a 60 mm di Hg. Il p. 
sita bene. Sospesa la flessione in circa 5’ si rag¬ 
giunge la cifra di partenza. * 


III. - Sindrome di iperreflettività 
DEL SENO CAROTIDEO. 


Veniva così documentata sperimentalmente 
nel nostro caso l’alterazione dell’eccitabilità 
del seno carotideo, in particolar modo d'el se¬ 
no carotideo destro, sia nelle esperienze con la 
compressione della ragione seno-carotidea, sia 
con la rotazione forzata del capo; e veniva così 
data la spiegazione di quegli improvvisi an¬ 
nebbiamenti della coscienza che figuravano 
nell’anamnesi del nostro p. e che dal p. stesso 
venivano dichiarati esattamente sovrapponibi¬ 
li a quelli sperimentalmente provocati. Prove 
da noi fatte in sèguito con le stesse e con ana¬ 
loghe modalità hanno ottenuto nel nostro p. 
la medesima risposta. 

La presenza, l’importanza e la fine sensibi¬ 
lità d'i particolari fibre nervose situate nell‘av¬ 
ventizia del seno carotideo, destinate alla re¬ 
golazione riflessa del ritmo cardiaco e della 
pressione arteriosa, ed agenti in relazione alla 
iper- od alla ipotensione dominante nella circo¬ 
lazione encefalica, orano già state messe in evi¬ 
denza fin dal 1900 da Pagano (2) e Siciliano (3) 
della scuola fisiologica del Marcacci di Paler¬ 
mo. Gli studi di Hering (4) precisavano più 
tardi che Pipo- e l’ipertensione encefalica de¬ 
terminano reazioni circolatone, cardiache e 
vasomotorie non per azione diretta della pres¬ 
sione idraulica sui centri nervosi, ma per la 
messa in opera di un riflesso che si origina a 
livello dei seni carotidei. Rigoni (5) ha richia¬ 
mato Pattenzione sui rapporti di proporziona¬ 
lità esistenti tra pressione idraulica agente dal- 
rinterno del seno, distensibilità elastica delle 


,ue pareti ed eccitamento dèi presso-recettori 
iituuti nello strato avvcntiziale. Quando uno 
i'i questi tre fattori per una causa qualsiasi 
/iene a mutare transitoriamente o stabilmente 
’ispetto alla norma, anche gli altri mutano on- 
le mantenere il normale equilibrio. Così la 
perdita di elasticità dei grossi vasi nell’età 
avanzata (ateromasia, arteriosclerosi), e nell’e- 
à giovanile per cause legate a vari processi 
morbosi locali (alterazioni degenerative ed 
i pei plastiche della lue, calcificazioni locali, 
flogosi adeniliche di vicinanza, eoe...), dànno 
ragione delle alterazioni della reflettività se¬ 
no-carotidea. Hering (4) aveva intatti osm i s i¬ 
lo che nelle persone sane il riflesso carotideo 
non è mollo evidente, mentre pronunciato esso 
spesso appare negli arteriosclerotici. Analoghe 
osservazioni sono state fatte da Rossi (6), Sac¬ 
elli (7), Mendelstamm e coll. (8). 

Già nel 1872 Concaio (9) aveva osservato e 
descritto negli arteriosclerotici portatori di 
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ateroma carotideo il rallentamento del polso, 
che può arrivare sino ai blocco seno-aitriale e<i 
atrio-ventricolare, iper la pressione esercitata 
col dito» sul punto di biforcazione della caro¬ 
tide comune. Rodi (10) su 250 soggetti esami¬ 
nati ne trovò 10, tutti affetti da arteriosclero¬ 
si, nei quali il riflesso carotideo era particolar¬ 
mente evidente. 

A livello della regione del seno carotideo si 
originano dunque dei riflessi che provvedono 
alla regolazione neuromuscolare del tono vaso¬ 
motore e del ritmo cardiaco, in rapporto con 
la pressione arteriosa. La regione carotidea 
non è soltanto sensibile alle variazioni della 
pressione endoarteriosa (fibre presso-sensitive), 
ma anche alle variazioni della composizione 
chimica del sangue (fibre chemo-sensitive), 
queste ultime forse situato nel giorno carotideo, 
che insieme con il n. di Hering ed il plesso 
carotideo propriamente detto costituiscono la 
zona riflessogena seno-carotidea. Le ricerche di 
Heymann (11) hanno infatti dimostrato che 
l'ipotensione a livello del seno carotideo provo¬ 
ca in via riflessa una maggiore secrezione di 
adrenalina, mentre l i pretensione nella mede¬ 
sima zona inibisce questa secrezione. Anche 
spostamenti del contenuto del sangue in ossi¬ 
geno ed in C0 2 sembrano capaci di influenza¬ 
re attraverso le suddette fibre chemo-sensitive 
l’attività dei centri cardio-vascolari, modifi¬ 
cando quindi la pressione arteriosa [P. Frugo¬ 
ni e M. Craig (12)]. , 

Dal punto di vista funzionale la zona seno- 
carotidea presenta molte analogie con un’al¬ 
tra regione vasai© sensibile, la regione del bul¬ 
li:) cardio-aortico dalia quale emanano i nervi 
di Cyon. Anche questi nervi sono capaci di 
determinare in via riflessa, in relazione alle 
variazioni pressorie cardio-aortiche, modifica¬ 
zioni cardiache» e vasomotorie inverse, del tut¬ 
to analoghe a quelle che si attuano mediante 
il riflesso seno-carotideo [Gasparini e Rigo¬ 
ni (13)]. I due nervi di Cyon e i due nervi di 
Hering che agiscono in relazione alle» solleci¬ 
tazioni che partono rispettivamente dalla re¬ 
gione bulbo-aortica e dalla regione seno-caro- 
•tidea, costituiscono due veri sbarramenti, uno 
generale (un. d'i Cyon), ed uno encefalico (nn. 
di Hering) pronti a difendere il circolo gene¬ 
rale e cerebrale dalle brusche modificazioni 
della pressione arteriosa, costituendo una mi¬ 
rabile disposizione della natura per cui l’orga¬ 
nismo possiede due vigili meccanismi che prov¬ 
vedono al mantenimento del suo equilibrio 
Hensivo. 

In condizioni patologiche di ipersensibilità 
dei seno carotideo [arteriosclerosi con atero¬ 


masia a carico d'elle carotidi o del punto di 
biforcazione della carotide comune »— Koch 
(10), calcificazione più o meno estesa delle 
pareti vascolari — Lunter Plasmano (14), 
flogosi adamitiche di vicinanza *— Weiss e Ba- 
cker (lò), Franco (1G), dilatazione aneurisma¬ 
tica del sene ca tot ideo di uno o di entrambi i 
lati, u tumore comprimente il seno carotideo 

— Weiss e Backer (15)], o per condizioni clli¬ 
neila maggioranza dei casi restano più o me¬ 
no ignorate, si distinguono due sindromi: 
la prima, più nota, in cui i fenomeni di 
rallentamento o di arresto del cuore av¬ 
vengono esclusivamente per compressione dei 
seni carotidei, spècie quello di destra, e 
quasi mai giungono fino alla sincope; la se¬ 
conda, meno conosciuta, in cui gli accessi sin¬ 
copali seno costanti e si producono spontanea¬ 
mente oltre che per la compressione dei seni 
carotidei, complicandosi spesso inoltre con al¬ 
tre manifestazioni nervoso, respiratorie, visce¬ 
rali, ecc.... [Marcolongo e Biancalana (17)]. 

Mareolongo e Biancalana (17) nel riportare 
il loro interessante caso distinguono: 

1) Sindrome da iperreflettività provocala 
del seno carotideo. — Domina in questa sin¬ 
drome la particolare facilità e la notevole en¬ 
tità del rallentamento del polso. La pressione 
arteriosa si abbassa lino a non essere più mi¬ 
surabile. Il respiro può farsi più profondo o 
laloia più superficiale. Si notano alterazioni 
elettrocardiografiche relative alla bradicardia e 
talora modificazioni morfologiche dei comples¬ 
si ventricolari [modificazioni dell'onda P, ex- 
trasistoli, allungamento del tratto a-v, talora 
lino al blocco incompleto — Guarino (48), Zac¬ 
caria (19)]; pallore del volto; vertigini o staiti 
sincopali, e talvolta accidenti gravi e persino 
mortali [come nel colpo di boxe, in certi casi 
di strangolamento, di impiccagione, o duran¬ 
te certe operazioni sul collo [lleyrnans (11)], 
o per colpi portati sulla regione sin usale [Fer¬ 
rerò (1)]. 

2) Sindrome di iperreflettività del seno ca¬ 
rotideo coti manifestazioni sincopali spontanee. 

— Questa sindrome fu descritta nel 193*0 da 
Roskam (20) e da altri A A. americani [Weiss 
e Backer (15), Weiss, Capps, (Ferris e Mun- 
ro (21), Smith e Moersch (22)]. Gli accessi sin¬ 
copali, talora preceduti da una specie di aura 
o da sintomi premonitori (vertigini, ronzìi for¬ 
micolìi, astenia, ecc....) insorgono per lo più 
l>er determinate posizioni del corpo e partico¬ 
larmente del capo ed anche, più raramente, 
nella posizione supina; durano pochi minu'ti, e 
scompaiono senza lasciare o lasciando minimi 
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posi unii. Il respiro è accelerato e sospeso. Il 
polso può essere sospeso per arresto d'el ritmo 
cardiaco; per lo più si osserva una lieve e mo¬ 
desta bradicardia. Sono staite osservate mani¬ 
festazioni gastro-intestinali e convulsioni an¬ 
che generalizzate. Caratteristica di questa sin¬ 
drome è che gli accessi sincopali si riprodu¬ 
cono regolarmente e con aspetto clinico iden¬ 
tico a quelli spontanei mediante la compressio¬ 
ne del seno carotideo, specialmente quello de¬ 
stro. 

IV. Considerazioni. 

Non vi ha dubbio ohe nel, nostro p. si tratta 
di una sindrome di iperre fletti vita del seno 
carotideo. È stato possibile infatti riprodurre 
sperimentalmente mediante» la compressione 
della regione seno-carotidea e la rotazione for¬ 
zata del capo, gli stessi accessi sincopali spon¬ 
taneamente presentali dal p. 

Il seno carotideo destro, come per lo più 
avviene [Marcolongo e Biancalana (17)] si è 
dimostrato particolarmente sensibile sia nella 
compressione diretta che nella rotazione forza¬ 
ta del capo verso sinistra, nella quale posizio¬ 
ne molto probabilmente si determina una sti¬ 
molazione da stiramento del bulbo carotideo 
destro. 

Anche nel nostro p., come in quelli descrit¬ 
ti da Rigoni (5), Hering (4), Concaito (9), Koch 
(10), era dimostrabile clinicamente l’arterioscle¬ 
rosi; nessuna alterazione locale seno-carotidea 
(eventuali calcificazioni della parete arteriosa 
dei vasi del collo) è stato possibile mettere in 
evidenza nemmeno radiograficamente, come 
anche nessun altra alterazione locale o di vi- 
cinanza. 

A differenza di quanto avviene nei tipici ca¬ 
si di estrema iperrefletthiilà seno-carotidea, in 
cui basta talvolta lo sfioramento o una mini¬ 
ma pressione locale per determinare il crollo 
della pressione e la sincope, nel nostro p. sia 
la compressione che la rotazione forzata del 
capo hanno dovuto prolungarsi per 2-4 m’ per 
veder comparire' l’improvviso collasso presso 
rio. Inoltre durante le crisi sincopali provoca¬ 
le non abbiamo mai constatato alterazioni del 
respiro, del polso e del cuore. Il segno di Ba¬ 
gnini era negativo nel nostro p.; l’elettrocar- 
diqgramma eseguito anche durante l’attacco 
sincopale (provocato ha dato reperto normale. 

Era quindi evidente che nel nostro caso il 
riflesso, partente dalla regione del seno caro¬ 
tideo, non si esplicava attraverso una ipersti- 
molazione vagale; ed infatti nè la sommini¬ 
strazione di atropina durante la crisi sincopale 
(iniezioni di 1 mg. di solfato di atropina), nè 


l’alropinizzazione prolungata circa dieci gior¬ 
ni prima di ripetere l’esperimento, hanno di¬ 
mostrato di poler troncare, impedire od atte¬ 
nuare la crisi sincopale provocata di iperecci¬ 
tabilità del seno carotideo. 

Per l’assenza di modificazioni del polso e del 
ritmo cardiaco, per la mancanza di arresti del 
cuore, e per il prevalere, nella sintomatologia 
degli adtaechi sincopali sia spontanei che pro¬ 
vocati, della brusca caduta della pressione ai 
teriosa, senza fenomeni convulsivi e con leg¬ 
gero aumento del respiro, il nostro p. rientra 
in quel gruppo di casi che realizzano, secondo 
la classificazione di Weiss e coll. (21) riporta¬ 
ta da Marcolongo e Biancalana (17), il cosid¬ 
detto tipo depressorio di iperreflettività del se¬ 
no carotideo. Questo tiipo, piuttosto raro, si 
osserva in individui anziani, ipentesi, arterio¬ 
se lenitici, in cui il riflesso si esplica attraver¬ 
so il plesso intercarotideo, ma la via afferente 
percorre i depressori aortici. In questi casi l’a¬ 
tropina non dimostra alcun effetto mentre l’a¬ 
drenalina e le sostanze simili servono bene per 
impedire o correggere l’improvvisa caduta 
pressoria. 

Weiss e coll. (21) distinguono inoltre un 
tipo vagale che si osserva in soggetti aiilerio-. 
sclerotici e con alterazioni vascolari della re¬ 
gione carotidea, in cui 'gli accessi sincopali si 
accompagnano costantemente a notevole bra¬ 
dicardia e quindi ad arresti del cuore, ad au¬ 
mento del respiro e spesso ad accessi convul¬ 
sivi. In questi casi si ha una iperstimolazìone 
vagale, ed in essi è sempre netta l’azione del¬ 
l’atropina, capace di impedire l’insorgenza de¬ 
gli attacchi sincopali. 

Il terzo tipo o cerebrale, il più frequento, 
si osserva in individui più giovani e talvolta in 
ragazzi, in cui esistono frequentemente anoma¬ 
lie locali seno-carotidee, ed in cui gli attacchi 
sincopali si accompagnano frequentemente ad 
una certa bradicardia ma non ad arresti del 
cuore nè ad improvvisa caduta della pressio¬ 
ne. In questi casi le sollecitazioni partite dalla 
regione del seno carotideo vanno, molto pro¬ 
babilmente attraverso i vasi cerebrali, ad agi¬ 
re sui centri nervosi [centri vegetativi ipotala- 
miei di Weis e Backer (15)] determinando la 
crisi sincopale e l’insorgenza degli attacchi 
convulsivi. 

Un’ultima considerazione è da fare scigli 
eventuali rapporti tra la sindrome di iperre- 
Fletlivilà del seno 1 carotideo e la sindrome neu¬ 
rologica presentata dal nostro paziente. 

È noto che le cellule della sostanza nervo¬ 
sa non sono sostituibili, e che sono sensibi¬ 
lissime ad ogni alterazione circolatoria che 
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venga a verificarsi nel territorio che esse co¬ 
si il uiscono; che le sindromi emorragiche cere¬ 
brali, lina volta riferite alla rottura, sotto la 
forte spinta del sangue, delle arterie cerebrali 
alterate nella loro parete, trovano oggi una mi¬ 
gliore spiegazione patogenetica nell’ischemia e 
nella paralisi ischemica che ad essa conseguo. 
Le crisi angiospastiche, determinandosi più 
volle nello stesso territorio nervoso, inducono 
in stalo di sofferenza le cellule che lo costi¬ 
tuiscono; la reazione attuale spostandosi ver¬ 
so l'acidità, i processi autolitici che ne conse¬ 
guono alterano profondamente le cellule e le» 
pareli arteriose. Cessato lo spasmo arterioso, 
superata la crisi ipotensiva, il territorio nervo¬ 
so per fatti trombotici che a lungo andare 
sposso \i si stabiliscono può rimanere escluso 
e cadere in lisi oppure, irrompendo il sangue 
sotto forte pressione, può verificarsi Femorra- 
gia. L'instabilità pressoria documentata nel 
nostro p. (v. Grafico 1°), e le frequenti cibi 
di collasso pressoi-io dallo sleisso presentate, 
crisi ipotensive che per la loro maggior dura¬ 
ta *ono certamente ancor più nocive d'olla sem¬ 
plice ischemia per la sostanza nervosa, proba¬ 
bilmente attraverso il costituirsi di piccoli fat¬ 
ti trombotici, hanno lentamente costituito la 
cerebro-porosi, lo stato, lacunare da multipli 
focolai di rammollimento cerebrale che sono 
la base anatomo-patologica della sindrome neu¬ 
rologica che il p. presenta. 

V. - Terapia. 

Che cosa si può fare coni la terapia in questi 

malati? 

Contro l’arteriosclerosi le noie norme igie- 
nico-d'i eteriche, le cure jodiche, i diuretici, i 
sedativi del tipo luminal, papaverina, ecc....; 
nei riguardi della sindrome di iperreflet tività 
del seno carotideo consigli igienici (uso di col¬ 
letti larghi, evitare comunque compressioni 
del collo o movimenti bruschi del capi*); si 
può adoperare il luminal come sedativo basale; 
l’atropina trova la sua precisa indicazione in 
quei malati appartenenti al gruppo caratteriz¬ 
zalo da ipereccitabilità vagale (tipo vagale). I 
simpatico-mimetici, il simpatolo-, l’adrenalina, 
la simpamina e le sostanze ad azione simile 
costituiscono l’indicazione terapeutica delle 
crisi di improvviso collasso pressorio. Si può 
anche tentare la roentgenterapia della regione 
seno-carotidea che pare abbia dato qualche 
buon risultalo [Chiorazzo (23)]. 

Ma quando tutti questi mezzi terapeutici 
non ottengono vantaggio apprezzabile, allora 
si può passare l’ammalato al chirurgo per l’in¬ 
tervento operativo che tanti buoni risultati ha 


ottenuto in questo campo [tredici casi operati 
di Craig e Smith (24), sette casi di Ferris, 
Cappe e Weiss (21), caso di P. Frugoni e Me 
Craig (12), caso di Marcolongo e Biancala- 
na (17)]. Si tratta di un intervento delicato ma 
facile purché si faccia una buona preparazio¬ 
ne del malato e della zona aiflessogena seno¬ 
carotidea onde impedire che durante 1 inter¬ 
vento (enonazione del seno, sezione del n. di 
Heriiig, asportazione del giorno carotideo, ri¬ 
mozione di ghiandole in [logosi nelle vicinan¬ 
ze della regione del seno, eoe....), che, di so¬ 
lilo, si limita al lato maggiormente sensibile, 
si verificili per la stimolazione operatoria qual¬ 
che spiacevole incidente. Occorre anestetizzare 
precedentemente la regione onde abolire per la 
durala d'el l’intervento la sua re flotti vita. 

Epicrisi. — Nel nostro malato furono attua¬ 
le con scarsi risultati lo varie terapie mediche 
(jodici, diuretici, ipotensivi, sedativi tipo lu¬ 
minal, papaverina; aerojonoterapia come trat¬ 
tamento della sua ipertensione, ecc....); poi, vi¬ 
sta la frequenza con cui negli ultimi tempi si 
verificavano le crisi improvvise di collasso pres¬ 
sorio, fu passato al chirurgo per l’intervento. 

Un i Itero catarrale intercorrente (proba¬ 
bilmente contratto nella corsia ospedaliera do¬ 
ve erano in quel tempo ricoverati d'ei militari 
affetti da i11ero epidemico), l’accentuarsi del¬ 
la sintomatologia neurologica jier lo stato 
lacunare da focolai multipli di rammollimen¬ 
to cerebrale (compromissione degli sfinteri, 
della parola, ilei cammino, anormale emoti¬ 
vità,ecc....), il diradarsi nella degenza a letto, 
ormai quasi obbligata per il grave disturbo del 
cammino, delle crisi di collasso pressorio, an¬ 
che per l’attenzione che d'a allora il p., da noi 
messo sull’avviso, pose nell'eseguire alcuni 
movimenti del capo; e, particolarmente, la 
grande instabilità ilei valori della pressione ar¬ 
teriosa, procrastinarono ed infine sconsigliaro¬ 
no l’intervento, cosicché il malato, in condi¬ 
zioni stazionarie tendenti al peggioramento dal 
punto di vista neurologico, fu trasferito per il 
proseguimento delle cure mediche in Padiglio¬ 
ne ospedaliero. 

VI. - RIASSUNTO. 

Gli AA. descrivono una sindrome spontanea 
o provocata di iperreflet tività del seno caroti¬ 
deo in un soggetto arteriosclerotico con stato 
lacunare da focolai multipli di rammollimen- 
•to cerebrale. 
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Laboratorio Centrale di Ricerche Cliniche 

Primario Direttore 
Prof. T. De Sanctis-Monaldi 

Siero di malata di gruppo A con potere 
agglutinante instabile verso le emazie 
di alcuni donatori universali. 

Dott. Raffaele Cerciello 

La classica dottrina che distingue gli esseri 
umani, da un punto di vista ematologico, nei 
noti quattro gruppi sanguigni, caratterizzati 
ciascuno da elementi fissi ed immutabili, è 
stata notevolmente infirmata dalle successive 
osservazioni, tutte desunte dalla sempre più 
vasta pratica trasfusionale, che hanno posto 
in evidenza la possibilità di reazioni da trasfu¬ 
sione! sanguigna anche fra individui apparte¬ 
nenti a gruppi teoricamente compatibili. 

Le spiegazioni che sono state date a tale in¬ 
teressante fenomeno sono molteplici, alcune 
suffragate da precise osservazioni cliniche e da 
sicuri dati di ordine speri montale; ma nessuna 
è capace a tutt’oggi di chiarire di per sè sola 
ogni lato del problema. 

Le scarse conoscenze sullin-tima essenza del 


fenomeno, sono riflesse dalla varietà delle e- 
spressioni usate dai diversi AA. per definirlo. 

Si è perciò parlato di intolleranza, sensibi¬ 
lizzazione, intossicazione, incompatibilità pia¬ 
smatica, crisi emoclasica, squilibri neuro-ve¬ 
getativi, alterazioni dello stato fisico-chimico 
del sangue estratto dai vasi, presenza nel san¬ 
gue trasfuso di particolari enzimi Impolitici, 
modificazioni dei protoplasmi cellulari, pre¬ 
senza dei fattori M.N.P. descritti da Landstei- 
ner e Levine e dei fattori G. H. descritti Schiff, 
ed infine di « soggetti a sangue instabile » che 
ha avuto fortuna specialmente presso gli Au¬ 
tori francesi. 

Tutto ciò stà quindi ad indicare l’esistenza 
dì individui che, pur essendo iperfetiamente 
inquadrati in uno dei fondamentali gruppi 
sanguigni, presentano la pratica possibilità di 
reazioni da trasfusione per condizioni non pre¬ 
vedibili e neppure, il più delle volte, docu¬ 
mentabili. 

Mentre per i sieri normali, un’azione aggres¬ 
siva si esercita solamente in maniera specifica 
ed elettiva nel quadro delle leggi che regola¬ 
no la nozione delle compatibilità sanguigne e 
in maniera particolare dei gruppi sanguigni; 
per i sieri patologici tale proprietà si esercita 
senza distinzione verso tutte le varietà di glo¬ 
buli rossi, compresi quelli del gruppo O e 
talora anche verso quelli del proprio gruppo. 

L’insufficienza del fegato è ritenuta da Cha- 
brol e collaboratori una delle cause più fre¬ 
quenti deirintolleranza dei ricevitori e, secon¬ 
do Benda, specialmente le epatiti etiliche. 
Tali evenienze però si determinano con parti¬ 
colare frequenza anche negli anemici, negli 
individui affetti da leucemie acuite e da Utero 
emolitico, nelle malattie della milza, nei gravi 
decadimenti organici e negli stati comatosi. 

In tutti questi casi poi mancano per lo più 
i noti segni premonitori della reazione da tra¬ 
sfusione (dolori lombari, senso di oppressio 
ne, pallore, cianosi, eco.) che si manifestano 
invece in maniera inattesa e in fase avanzai . 
dell’operazione. 

Benda, Porge, Boyer e Coro del Pozo, so¬ 
stengono die tutti i malati, i cui sieri sono do¬ 
tati di un accentuato potere offensivo verso i 
globuli rossi trasfusi, hanno una velocità di 
sedimentazione (globulare particolarmente ac¬ 
centuata, che non ritengono tuttavia capace di 
spiegare di per sè sola il problema della in¬ 
stabilità sanguigna. 

L’aumento della velocità di sedimentazione 
delle emazie stà ad indicare la loro tendenza 
generale a raggrupparsi con estrema facilita 
e la rottura del normale equilibrio fisico-chi- 
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mico fra plasma ed elementi figurati, con la 
conseguente ,possibilità di agglutinazione del¬ 
le emazie anc he da parto di agglutinile poco 
aggressive. 

L’aumento della velocità di sedimentazione 
che può essere messa in particolare evidenza, 
secondo Benda, con una prova dallo stesso 
istituita, e l aumento delLaggressività del sie¬ 
ro saggialta verso i globuli rossi del gruppo 0, 
privi di agglutinogeni, costituiscono, secondo 
tale A., gli elementi fondamentali ai quali si 
può riferire la sindrome ematologica dello 
« choc » da trasfusione. 

Aiiche i sieri di questi soggetti con sangue 
instabile presentano una accentuazione della 
tendenza a conglomerare le emazie di ogni 
gruppo sanguigno, vale a dire un esaltazione 
del potere comune a tutti sieri, che lo posseg¬ 
gono in grado di\erso, di favorire raggrup¬ 
pamento globulare. j 

Vari AA. (Lattes, Dognon, Mino, Debene¬ 
detti) sostengono che fra iso-, auto ed etero-ag- 
glutinazione esistono strette correlazioni con 
tutti i gradi di passaggio, così pure fra pseudo- 
aggi ut inazione ed agglutinazione vera. Debe- 
nodetti anzi sostiene che ragglutinazione vera 
è preceduta da una fase non specifica di sem¬ 
plice agglomerazione cellulare, comune a tutti 
i sieri. In tali reazioni da trasfusione bisogna 


considerare : 

1) lazione del siero del Donatore sui glo¬ 
buli rossi del Ricevitore capace, specialmente 
quando è iniettato in notevole quantità, di de¬ 
terminare la rottura deU’equilibiio siero-glo¬ 
bulare particolarmente labile nei soggetti con 
sangue instabile, anche se si tratti di-sangue 
del gruppo O, o di sangue omonimo; 

2) l’azione inversa del siero del Ricevi¬ 
tore sui globuli rossi del Donatore, anche se 
di gruppo 0 o di gruppo omonimo. 

Pialicanieinle, pei quanto riguarda il |>otere 
agglutinante, si possono verificare le seguenti 


evenienze: 

1) Il siero dei malati agglutina in manie¬ 
ra evidente i globuli rossi dpi Donatori uni¬ 
versali. 

2) Il siero dei malati agglutina in manie¬ 
ra poco evidente le emazie dei D. U. 

3) Il siero dello stesso malato a volle ag¬ 
glutina a volte non agglutina le emazie di uno 
stesso D. U. o di D. L T . diversi. 

il caso che per gentile concessione del Prof. 
De Sanctis riporto, costituisce una confer¬ 
ma di quest'ultima possibilità e un contributo 
alla conoscenza del problema ideila instabilità 
sanguigna. 


C. Maria di anni 01, donna di casa. 

Nulla di nolevo’e nel gentilizio. Da bambina 
nessuna malattia degna di nota. 

Mestruata a 15 anni, con ritmi mensili sempre 
regolari in ogni carattere; menopausa a 48 anni 
senza particolari disturbi. Sposata a 19 anni con 
uomo apparentemente sano, tuttora \i\ente. La 
paziente ha avuto 0 gravidanze a termine; 2 
figli sono morti in tenera età per malattie im¬ 
prechiate, gli altri sono sani. 

L'anamnesi personale remola dell'inferma è ne¬ 
gativa. 

Da circa 3 anni soffre di crisi dolorose all’epiga¬ 
strio e all’ipocondrio des.tro, insorgenti circa 3-4 
volte l’anno. Le-'Ultime duravano circa 30 minu¬ 
ti, erano accompagnate da brivido, talora da vo¬ 
mito e lasciavano l’inferma profondamente aste¬ 
nica. Talora compariva anche modica febbre e 
te urine erano ipercromiche per vari giorni con¬ 
secutivi alle crisi stesse; talora modico ittero delle 
sclere. 

Da oltre un mese astenia progressiva, anores¬ 
sia, artralgie e mialgie diffuse, dolori diffusi a 
tutto l’addome, lieve ittero del’© sclere, urine 
intensamente ipercromiche, modici ed irregolari 
rialzi termici. Alvo e diuresi regolari. 

Esame obbiettivo. — Condizioni generali piut¬ 
tosto gravi. Sensorio integro. Decubito indiffe¬ 
rente. 

Cute di colorito giallo limone; iltero delle scle¬ 
re; mucose visibili molto pallide. 

Pannicolo adiposo discretamente conservalo, 
lievi edemi • peri malleolari. Masse muscolari ben 
sviluppate, ipotoniche. Nulla a carico del sistema 
osteo-arlicolare e linfoghiandolare. 

Lingua: ben protrusa, umida, con aspetto lu¬ 
rido c roseo; dentatura in parte guasta e man¬ 
cante; tonsille normali; nulla al palato e faringe. 

Polso di frequenza 130, uguale, ritmico, pic¬ 
colo e facilmente compressibile. 

Respiro di frequenza 30. a tipo costo-addomi¬ 
nale, ritmico. 

Temperatura afebbrile. 

Torace: ben conformato, simmetrico, mobile. 
Fosse sopra e sotto claveari evidenti. Angolo epi¬ 
gastrico ottuso. Nulla alla palpazione; non punti 
dolenti. Apici alla prominente e di eguale am¬ 
piezza; margini polmonari inferiori notevolmente 
abbassati e poco mobili. Suono di percussione più 
forte e profondo che di norma alle basi. Murmure 
vescicolare affievolito con qualche sibi.o e ronco 
alle basi. 

Cuore: ilio non visibile nè palpabile; con la 
percussione la punta si delimita al V spazio un 
centimetro afll’esterno dell’emiclaveare. Margine 
destro alla margino sternale. Lieve ingrandimento 
dell’aia di ottusità del fascio vascolare. All’ascol¬ 
tazione, il I tono alla punta è seguilo da un sof¬ 
fio udibile anche ni centro e sui focolai della base; 
lieve rinforzo del II tono polmonare. 

Azione cardìaca ritmica. 

Addome: globoso, trattabile, indolente e senza 
segni di versamento libero in cavità peritoneale. 

Fegato : margine supcriore alla V costola sul- 
l’emiclavcare; il margine inferiore deborda circa 
due dita lras,verse dall’arcata costale con mar¬ 
gine tagliente, superficie liscia, consistenza lie¬ 
vemente aumentata, alquanto dolente, mobile con 
i movimenti respiratori. 
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Milza: limite superiore «al VII spazio sull’ascel¬ 
lare media; in basso deborda circa due dita dal¬ 
l'arcata costale, di consistenza aumentata, liscia, 
indolente, mobile con i movimenti respiratori. 

Sistema nervoso: nulla di patologico. 

Esami collaterali. — Esame delle urine: Albu¬ 
mina, tracce; Urobilina + + + ; .Sedimento, qual¬ 
che raro cilindro jalino. 

Esame emocitometrico : Globuli rossi 2.200.000, 
Hb ,37, Valore globulare 0.88, Globuli bianchi 
5.800. 

Aniso-poichilocitosi; schistociti; emazie a palla 
ipercromielle e policromatofile. 

Reticolociti 25%. 

Formula leucocitaria. — P.N. 70, P.E. I, PB. O. 
Monociti 2, Linfociti 27. 

Piastrine: normali. 

Reazione di Hiimans v. d. Bergli: diretta, ne¬ 
gativa; indiretta, positiva (+ + +). 

Bilirubinemia mgr. 6 %. 

Resistenza globulare: minima 0,60 - massima 
0,25. 

Reazione di Wassermann, reazione di Kalin, 
reazione di Meinieke: negative. 

Tatata Ara: 000001100 (normale). 

Azotemia 0,«32 % 0 . 

Glicemia 1,05 l%o. 

Colesteri nemia 1,20 <%q. 

Esame delle feci: negativo per amebe ed uova 
’di parassiti. 

Prove vasculo-emat iche : prova del laccio, nega¬ 
tiva; tempo di emorragia, m’ 3; tempo di coagu¬ 
lazione: inizia m’ 3, completa m’ 8. 

Esame radiologico delPapparàTo digerente: ne¬ 
gativo. 

Esame rettale: negativo. 

Esame ginecologico : negativo. 

Sierodiagnosi per T.A.B.M. : negative. 

Gruppo sanguigno : 1<’ inferma appartiene al 
gruppo A (II 0 ). 

Gli esami ematologici ripetuti varie volte a di¬ 
stanza di tempo, hanno sempre dato risultati 
pressoché identici. 

In tali condizioni venne praticata una prima 
trasfusione diretta di sangue di D.U. e, dopo inie¬ 
zione di 200 cc. di sangue, si manifestarono i 
noti segni di una intensa reazione da trasfusio¬ 
ne; l'operazione dovette essere quindi sospesa. 

Dopo circa 2 mesi, una seconda trasfusione di¬ 
retta di sangue di D.U. non potette essere con¬ 
dotta a termine, perchè dopo l’iniezione di poche 
diecine di cc. di sangue, si determinò una nuova 
intensa reazione da trasfusione. 

Il caso riferito costituisce un chiaro esem- 
pie di ittero emolitico tipo Hayem-Widal, per 
quanto oggi si tenda ad abolire la classica di¬ 
stinzione per gli itteri emolitici fra forma con¬ 
genita e famigliare tipo Minkowski-Chauffard 
con la triade ematologica fragilità globulare, 
microcitosi, rei ini loci tosi; e la forma acquisi¬ 
ta tipo Hayem-Widal priva di un manifesto 
carattere famigliare, con «prevalenti « poussée » 
ittero anemiche, fragilità globulare special- 
mente nelle emazie deplasmalizzate, auto-ag¬ 
glutinazione ed esordio in età adulta. 

Non è nell'interesse del presente studio in¬ 


dagare sull’esatto inquadramento nosologico 
del caso osservato; ma, per quanto si sosten¬ 
ga che il carattere famigliare della malattia 
non è sempre lungamente e pazientemente in¬ 
dagalo, esso è risultato a noi completamente 
negative. Si potrebbe quindi ammettere con il 
Micheli, anche nel nostro caso, che « ciò che 
si trasmette non è la malattia, ma la disposi¬ 
zione alla ‘malattia, la quale ipuò rendersi pa¬ 
lese sotto 1 influenza d'i fattori condizionali e- 
sterni ed ignoti (nel qual caso la sua rivela¬ 
zione risulta apparentemente spontanea), od 
anche rimanere assolutamente latente per gran 
parte od anche per tutta la vita ». 

• Il maggiore interesse invece del caso è dato 
dal suo comportamento in occasione delle ri¬ 
petute trasfusioni di sangue da iD. U. e dalla 
incostante proprietà agglutinante in viitro del 
siero verso le emazie di D. U. stessi. 

In una prima prova, effettuata subito dopo 
la prima violenta reazione da trasfusione, 
quando le condizioni generali del l 'inferma e- 
rano seriamente compromesse, le emazie d'i 
due D. L. diversi risultarono prontamente e 
completamente agglutinale dal siero dell’in- 
lerma; in una seconda prova, a circa un mese 
di distanza dalla .precedente, quando le con¬ 
dizioni organiche erano notevolmente miglio¬ 
rie, si notò agglutinazione verso le emazie di 
un D. U. e mancanza di agglutinazione verso 
le emazie di altro D. U., una iterza prova, a 
circa un mese dalla seconda, in condizioni ge¬ 
nerali ulteriormente migliorale, allestita con 
emazie d'i altri due D. I . diede assenza totale 
di agglutinazione in entrambe. 

La titolazione delle emolisine, allestita con 
la «tecnica usuale, dimostrò emolisi completa 
alla diluizione di 1:20, emolisi parziale a 1 :31). 

Ln caso molto simile al nostro viene de¬ 
scritto da Benda e collaboratori. Si trattava di 
un individuo affetto da epatite alcoolica con 
ittero, appartenente al IV gruppo, il cui siero 
aveva un potere agglutinante in vitro verso i 
globuli rossi dello stesso gruppo, saggiato in «3 
Donatori rigorosamente controllati. 

Successivamente, con il migliorare delle con¬ 
dizioni generali e l’atitenuarsi d'eH’ittero, tale 
potere non venne più rilevato con tutti i pro¬ 
cedimenti macroscopici e microscopici abi¬ 
tuali. Lo stesso A. riferisce il caso di un ittero 
grave il cui siero agglutinava non solo le ema¬ 
zie dei gruppi II-III-IV. ma anche quelle del 
gruppo I (D. U.), senza potere agglutinante 
però verso le proprie emazie, in cui una (tra¬ 
sfusione sanguigna determinò un grave ((choc» 
e un aggravamento dell’ittero. 

In seguito le osservazioni sono diventale 
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sempre più numerose ed io stesso ho descritto 
3 rasi di reazione da trasfusione sanguigna tra 
D. U. e R. U. In questi 3 casi ho potuto docu¬ 
mentare un elevato potere agglutinante del sie¬ 
ro dei Ricevitori; ma in uno studio succes¬ 
sivo, sistematicamente.condotto nelle più sva¬ 
riale forme morbose, non ho potuto rilevare 
tale condizione in maniera costante. L aumen¬ 
to del potere agglutinante deve quindi essere 
considerato in rapporto a fattori che sfuggono 
ancora completamente alle nostre indagini, 
nè ritenuto una proprietà stabile e caratteri¬ 
stica per ciascun individuo e per ogni entità 
morbosa. 

Si tratterebbe poi di conoscere se l'aggluti¬ 
nazione che si osserva in vitro, possa determi¬ 
narsi anche in vivo nell’interno dei vasi, e 
se questa possa essere considerata il preludio 
di un’emolisi finale e degli accidenti da tra¬ 
sfusione. 

Si de\e tuttavia ritenere che in condizioni 
normali il sangue è stabile e che esiste fra le 
rispettive proprietà dei globuli rossi v dei sie¬ 
ri un perfetto equilibrio fisiologico e una reci¬ 
proca compensazione, mentre in alcuni sieri è 
dato rilevare una instabilità di tale equilibrio, 
ma ni festantesi con la tendenza alla conglome¬ 
razione delle emazie stesse. Perciò, la nozione 
dei gruppi sanguigni se è inattaccabile per il 
sangue stabile, non è più un dogma intangi¬ 
bile per il sangue di individui che si trorino 
in determinate condizioni patologiche. 

Si potrebbe però obbiettare che la rottura 
deH’ecpiilihrio siero-emazie non vada sempre 
a favore del siero, nel senso di un esaltamento 
del potere agglutinante ed emoflizzante; ma 
talora determini anche una particolare fragi¬ 
lità delle emazie ilei Ricevitore, come è dato 
rilevare socialmente negli Uteri emolitici, nei 
quali queste due condizioni: aggressività del 
siero verso le emazie di ogni gruppo e sotto- 
missione delle proprie emazie dell’azione no¬ 
civa di tutti gli altri sieri, possono coesistere, 
almeno in determinate fasi evolutive della ma¬ 
lattia. 

L’instabilità sanguigna, die allo stato attua¬ 
le delle nostre conoscenze non può essere de¬ 
finita in maniera più esatta, è caratterizzala 
da un aumento del «potere aggressivo del siero 
del D., e del siero del R., e da una labilità 
delle emazie del R. : questi tre fattori sono re¬ 
sponsabili, considerati isolatamente o com- 
plessivamente, dei diversi accidenti della tra¬ 
sfusione sanguigna fra individui con sangue 
compatibile. 

E no-n deve essere attribuito importanza 
soltanto all’elevato potere agglutinante dimo¬ 


strabile in maniera evidente in vitro, ma an¬ 
che alle agglutinazioni deboli o ritardate e 
alle pseudo-agglutinazioni. 

Nel nostro caso si può ritenere che si sia 
trattato di un soggetto con sangue instabile; 
che tale instabilità sia estpressa da una panti- 
colare poi- quanto transitoria attività agglu¬ 
tinante verso le emazie dei D. U.; che tale di- 
squilibrio non costituisce una proprietà costan¬ 
te, polendo subire ampie oscillazioni, forse in 
rapporto a determinate (fasi ridda malattia; 
die tale proprietà infine è legata a determi¬ 
nate forme morbose e in maniera particolare 
all’Utero emolitico. 

Sotto tal punto di vista e con tali limitazioni 
credo che si possa ancora accettare E espres¬ 
sione di « soggetti con sangue instabile », sen¬ 
za tuttavia pregiudicare l’eventuale azione di 
altri fattori, quali i fattori M. ed N., l’inie¬ 
zione dei quali potrebbe provocare la forma¬ 
zione di anticorpi verso i globuli rossi dei Do¬ 
natori contenenti tali agglutinogenii. 

Non abbiamo potuto nel nostro caso effet¬ 
tuare tale ricerca, per la mancanza dei sieri 
speciali. 

Pervenuto in Redazione il 20 febbraio 1943. 

RIASSUNTO. 

li A. descrive un caso di Utero emolitico, le 
cui emazie appartengono al groppo A (II), 
clic ha avuto notevoli reazioni da trasfusione 
sanguigna con sangue di D. U.; il cui siero 
ha dimostralo spiccate attività agglutinanti in 
vitro verso le emazie di alcuni D. U., nulla 
verso le emazie di altri D. U. 

Riferisce tale pos-sih:lità al carattere di « in¬ 
stabilità sanguigna » propria di alcune forme 
morbose ed in maniera particolare dell’Utero 
emolitico; alla rottura del normale equilibrio 
siero-emazie, espressa cFa un eienato potere 
agglutinante verso le emazie di ogni gruppo, 
e da una particolare labilità delle proprie e- 
mazie all’azione aggressiva dei diversi sieri. 

Ritiene che tale denominazione possa essere 
ancora accettala, almeno fino a quando non 
saranno più note le intime essenze del feno¬ 
meno, specialmente riguardo al ruolo eserci¬ 
tato in tal senso dai fattoli M. ed N. 
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ATTUALITÀ 

Il virus della influenza epidemica. 

Dopo la pandemia mondiale d'inflmnza a- 
vutasi alla fine dell’altra guerra europea, e 
t he si protrasse per vari anni, con periodiche 
recrudescenze, nel decennio ultimo nuove sco¬ 
perto sul « virus » influenzale (nei suini e nel 
l in ei io) che si dimostrò sperimentalmente tra¬ 
smissibile all’uomo, permisero di avviare ver¬ 
so un concorde orientameli lo la (tifosa immu¬ 
nitaria netgli animali da esperimento 0 quindi 
nell’uomo. 

La vaccinazione, perciò contro questa ma¬ 
lattia altamente epidemica e contagiosa (in 
modo speciale accentuantesi nei periodi di de¬ 
fedamene collettivo, come le guerre) si è an¬ 
data avviando su un terreno più pratico e 
controllato, sebbene nuove difficoltà si pre¬ 
seli lino ad ogni nuova pandemia per il varia¬ 
re, o meglio il prevalere, di certi gruppi di 
germi patogeni assocHaiii, i quali non permei - 
lono di preparare il « vaccino poli valente » in 
anticipazione sui ceppi delle epidemie antece¬ 
denti. 

Nella bibliografìa italiana più recente tro¬ 
viamo dal punto di vista della profilassi uno 
studio di Davoli e Pani (Rie. Scient., n. 6-7, 
1942), e specialmente un importante lavoro di 
l'io Luciani della Clinica Pediatrica di Peru¬ 
gia (Riv. di din. Pe(T., fase. V,'maggio 1943) 
sulla difesa immunitaria del bambino, ed un 
articolo redazionale della Rassegna Clinica 
Scient., ibid., 15 giugno 1943), i quali ten¬ 
dono a mettere al punto la questione tenendo 
anche conto della abbondante letteratura mon¬ 
diale. in prevalenza sino al 1942 anglo-ame¬ 
ricana. I,e recenti notizie di una estesa epide¬ 


mia influenzale grave in America del Nord, ed 
Inghilterra, rendono di attualità tale studio. 

Il problema etiopatqgenetico ed immunita¬ 
rio deli'influenza, sul quale 20 anni or sono 
sembrava raggiunto un accordo quasi comple¬ 
to (bacillus haemofìlus di .Pfeiffer, più ultra¬ 
virus) torna oggi in esame, come dice il Lu¬ 
ciani, sotto una luce nuova che sembra por¬ 
tare ad una precisazione di idee. 

Così si può ottenere dai malati di raffred¬ 
dore comune, per mezzo del lavaggio delle 
cavità rinofaringee, filtrato attraverso le can¬ 
dele Berkenfeld 5, un virus che instillato nelle 
stesse cavità delLuomo, riproduce chiaramen- 
'!e la sintoinatogia clinica. Già gli studi di 
Shibley e Dochez, Mills dal 1926 al 1932 ave¬ 
vano così dimostrato la presenza di un virus 
contagioso per lo scimpanzé e \per l’uomo, che 
pur avéndo dato risultati probativi, riusciva in 
modo incostante, per il mutare successivo dei 
germi associati esaltantisi, per cui non poteva 
ritenersi risolto il problema etiologico dell’in¬ 
fluenza o grippe. 

Rimaneva un orientamento deciso per l'ul¬ 
travirus epidemico, con in secondo piano il 
bacillo emofilo di Pfeiffer; nuove ricerche nel 
campo delle infezioni epizootiche permisero a 
Richard ed E. Shope dell’Istituto Rockefeller 
S.L'.A., di trovare nella malattia dei suini 
detta « hog-flu » clic contagiava anche i por- 
cari, ma esisteva sino dal 1918, un « virus Fil¬ 
trabile », che aggiunto all’emofìlus influenza¬ 
le, riproduceva per mezzo del filtrato altamen¬ 
te contagioso lo stesso quadro della malattia 
nell’uomo. 

Nel 1933 in Inghilterra (poiché è noto che 
nelle stagioni invernali e- nei paesi nordici le 
epidemie grippali sono più frequenti), Laid- 
law, Andrews e Smith proseguendo tali studi 
in una epidemia londinese riprodussero col 
filtrato del lavaggio di malati umani, nel 
quale avevano riscontrato la mancanza di bat¬ 
teri, la malattia nel furetto specialmente su¬ 
scettibile ad essa, con lo stesso quadro mor¬ 
bosi^ umano, e logicamente la riferirono ad un 
virus. 

Nel furetto ottennero sperimentalmente do¬ 
po l’instillazione nasale una flogosi acuita del¬ 
ie mucose, con sternuti, secrezione catarrale 
densa, febbre a 41°, diminuita vivacità, rifiu¬ 
to del cibo; dopo 8 giorni l’animale ritornava 
verso la normalità, scomparendo ogni segno 
di malattia, cioè non solo esso non soccombe, 
ma dimostra delle modificazioni immunitarie, 
che lo rendono per tre mesi resistente allo 
stesso virus. 

Il suo siero di sangue a contatto delle 
emulsioni di virus influenzale, riesce a neu¬ 
tralizzarne ogni azione patogena, mentre ciò 
non si verifica allo stato naturale quando il 
virus mantiene la sua azione esplosivamente 
contagiosa, tanto che in pochi giorni le epide¬ 
mie raggiungono le molte migliaia di casi nei 
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cenili affollati cittadini, con alte quote di 
mortalità (recenti statistiche inglesi ed ameri¬ 
cane comunicate per radio, nel dicembre 
L943). 

L’esame ana tomo-patologico dell’animale 
Sacrificato dimostra: intensa congestione del¬ 
le mucose respiratorie, scomparsa d'elle cellu¬ 
le cigliate, distruzione dell’epitelio dei tubi- 
nati, mentre la bestiola diviene fortemente 
contagiante per i suoi compagni di gabbia. 

D’altra parte il virus dei smini clic Shope a- 
veva mandato dagli S.U.A. in Inghilterra, 
inoculalo nel furetto riprodusse gli stessi sin¬ 
tomi acuii infettivi, ma aumentando di poco 
l’infetti viltà del b. di Pfeiffer; in complesso si 
poteva giungere egualmente ad uno stato di 
immunità. 

Tra il ceppo americano e quello inglese si 
ottiene cioè una immunità crociata del furetto, 
ottenendo che il suo siero neutralizzasse il 
virus nell’uomo. 

Nel 1942-43* a New York, Francis determi¬ 
nò la malattia tipica influenzalo, con virus 
proveniente da una endemia di Portorico. 

Un vero progresso si ebbe per le ricerche 
immunitarie quando tutti gli AA. succitati 
riuscirono con speciali accorgimenti a provo¬ 
care la.malattia anche nel topolino , voi virus 
umano dal furetto. 

La malattia assume un andamento grave 
dopo 24 ore dalla instillazione fatta con tec¬ 
nica opportuna; l’animale perde la vivacità, 
ha il pelo arruffato, presenta dispnea, dima¬ 
grimento e muore entro 5-4 giorni di abitu¬ 
dine, e più di raro entro 6-8 giorni. 

Al reperto autopsico trovasi broncopolmo¬ 
nite con chiazze estese, oscure, di congestio¬ 
ne, flogosi edematosa senza altri germi. 

A lai punto intervennero gli esperimenti di 
molti altri A A. francesi, s vedasi, tedeschi, 
(M. Intosh e Selbe, Ronald e Riehm ed in fine 
Brightman e Trosk) che riprodussero la ma¬ 
lattia nei furetti con materiale prelevato diret¬ 
tameli! n dai bambini. Si dimostrò che sono 
recettivi anche il ratto (Harris) il coniglio e la 
cavia, nei quali l’inoculazione per via perito¬ 
neale, ed endovena, dà le localizzazioni nel 
polmone, ma l’animale resiste anche a dosi 
abitualmente mortali. 

Da noi Daddi e Panà nel 1937-39 provarono 
che il detto virus influenzale in vari organi 
(cervello), produco nei conigli e topolini flo¬ 
gosi a Li po encefalitico e meningee con reazio¬ 
ni gliali e linfocitarie. Cerruti nel 1938, col 
virus di Andrews conferma l’ultrafìllrabilità, 
e la riuscita coltivazione hell’allantoide d'em¬ 
brione di pollo, e presenza di anticorpi nel 
sangue di animali guariti (Barboris 1937, nel¬ 
le flogosi broncopolmonari). 

<De Ritis nel 1939 ottenne effetti d’immu- 
>nizzazione con passaggio in terreno Tyrode 
con succo d’embrione di pollo in 10 a gior¬ 
nata di sviluppo diluito ad 1:10.000 e con 


questa vaccAnìpzione per via respiratoria ot¬ 
tenne da 85-90 % di immunità. 

Nel 1940-41 Davoli e Parri (Riv. d'igiene, 
Microbiologia, Firenze) fecero tentativi di im¬ 
munizzazione con uno stipite isolato in sog¬ 
getto alleilo da lipica sindrome influenzale, 
ma studiando nella pecora la preparazione di 
un siero anti-influenzale polivalente usabile 
per la prò fi lassi in periodo epidemico., con 
instillazioni nasali alla Smorodinsteff, ebbero 
risultali negativi. 

Spina nel 1942 col virus topo-vivo, per via 
endocranica e endoperitoneale, dimostrò pos¬ 
sibile la vaccinazione. 

11 Luciani col virus inglese WS, con quel¬ 
lo B del 1940 di Lee e Francis, con quello 
« Firenze » e con quello di Richard e Len- 
nette ottenne effetti vari, ma positivi con spic¬ 
cata elellività per l’uomo ed animali (suini e 
furetto) che attraverso i 'tessuti dell’apparato 
respiratorio determinano l’infezione. L’intro¬ 
duzione per le vie endoperitoneale, endoveno¬ 
sa rende gli animali resistenti a dosi abitual¬ 
mente mortali per via nasale. Mentre per via 
respiratoria è mortale pel topolino, meno gra¬ 
ve pel furetto, o lieve per il porco 1 lume, del 
filtralo, per l’uomo produce la sintomatologia 
del raffreddore comune. 

Però l’uomo con tale (tipo di raffreddore 
giunge a bronchiti e polmoniti anche mortali 
con l’associazione di pneumococchi, slrcpto- 
cocchi, micrococco catarrale e bacillo emofilo 
di Pfeiffer. La prognosi e gravità del decorso 
sono in rapporto alla presenza di anticorpi per 
i germi associati formatisi in pregressi attac¬ 
chi influenzali. 

Dopo le ricerche di Andrews sulla capacità 
pel virus di d'are la malattia negli animali da 
laboratorio, si accrebbero le ricerche sui vari 
aspetti della immunità, valendosi della devia¬ 
zione del complemento > proposta da Smith : la 
cosidetta protezione del topo, consiste nel ci¬ 
mentare i topolini col virus neutralizzato, ad 
opera o meno di eventuali anticorpi presenti 
o meno nel siero di sangue in esame; se non 
vi sono anticorpi il topolino muore coi segni 
della malattia, ma sp il siero appartiene ad 
un soggetto che superò la malattia, ed ha gli 
anticorpi specifici il topo sopravvive. Non 
lutti i soggetti umani posseggono gli anti¬ 
corpi specifici. Nei neonati sembra che il po¬ 
tere di difesa possa passare dalle madri ad 
essi, ed allora la mortalità rimane bassa dal 
2° mese al 1° anno, mentre poi sino a 5 anni 
è del 50 %. 

Secondo Francis gli anticorpi permangono 
soltamto fino a 6-8 mesi nell’adulto che supe¬ 
rò la malattia, poi decrescono sino a rendere 
possibile un nuovo attacco della infezione do¬ 
po tale termine. Questi termini brevi di im¬ 
munità costituiscono un lato debole per le 
tentate vaccinazioni. 

Per quanto riguarda il decorso clinico nei 
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lattanti e bambini il Luciani, ne riferisce gli 
studi dal 1937-39 ad oggi, anche sul decorso 
complicanze, e segni di immunità, dopo gli 
studi di Masciot'ta e Fornara, e lavorando sui 
virus inglese, americano, od italiano di Fa¬ 
villi. 

Lavorando su 265 cartelle del Brefotrofio 
provinciale di Perugia, e sui risultati delle 
proprie indagini sperimentali condotte su 46 
bambini (di cui 25 lattanti, e 21 in età dai 2 
ai 1U anni) convalescenti d'influenza, e va¬ 
gliandone lo stato di difesa immunitaria con 
c la prova di protezione del topo » con virus 
inglese (= WS) per vedere se era neutraliz¬ 
zato dagli anticorpi formatisi nel sangue 
trovò : 

clinicamente risulta fra l’altro che» l’infe¬ 
zione può presentarsi nell'età infantile 3-4 vol¬ 
le nell’anno in soggetti normali, e 4-5 volte 
in quelli a diatesi essudativa; 

dai suoi controlli risulta che solo il 41 % 
dei bambini presenta anticorpi nel sangue 
(proiezione incompleta dei topolini, per im¬ 
munità parziale) e ciò per il periodo di tre 
mesi; 

che la prova di proiezione riesce più spes¬ 
so positiva nei bimbi in età dai 2 ai 10 anni 
che nei lattanti; ed in questi ultimi sembra 
che fra gli allattati al seno materno, esistano 
segni d'i immunità residua o ilrasinessa dalla 
madre. . D. Ferraro. 


SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA. 


Nenroniti. 

(C. Jiminez 'Diaz, Rev. diti E sparì ., 15 mar¬ 
zo 1943). 

La neuronite è una malattia che va aumen¬ 
tando progressivamente in Spagna. Essa non 
è sempre di diagnosi facile. La sua conoscen¬ 
za ha proceduto per tappe e per vie diverse. Da 
una parte la sua conoscenza è legala a quella 
dèlia così detta paralisi ascendente di Landry, 
dall’altra agli studi sulle neuriiti infettive e 
sulla radicolo-nevrite di Guillain-Barré e in ul¬ 
timo a certe forme anomale di poliomielite. 

La torma di |>aralisi di Landry fu descritta 
da quest’autore nel 1852. In questo caso, do¬ 
po parestesie, comparve paralisi degli arti in¬ 
feriori. Successivamente la paralisi si estese 
al torace e> agli arti superiori e infine ad al¬ 
cuni nervi cranici. Negli anni successivi le 
descrizioni furono diverse, tanto che mentre 
sul principio si parlò di una malattia d'i Lan¬ 
dry, successivamente si parlò di sindrome di 
Landry, considerando il tipo di paralisi di 
Landry corno una manifestazione che si pre¬ 
senta diversamente, secondo i casi; si fecero 
rientrare in questo quadro numerose polineu- 
riti (p. e. quella da piombo, la porfirinica, la 


difterica, ecc.), alcuno mieliti meta- e para¬ 
infettive e si è sostenuto che anche la mie¬ 
lite da vaccino e la rabbia possano avere l’a¬ 
spetto clinico d'ella paralisi ascendente acuta 
di Landry. 

La causa di tutto questo si devo ricercare 
nell’esiguo numero di autopsie fatte in que¬ 
sti casi. Nei pochi in cui si potè avere un pre¬ 
ciso reperto anatomico ci fu la sorpresa dì 
constatare che la gravità dei fenomeni pa¬ 
ralitici non corrispondeva alla e*si|guiità delle 
lesioni trovate. Per questo Walche sosten¬ 
ne che non si poteva accettare l’affermazione 
che la paralisi di Landry fosse una vera mie¬ 
lite e ammise che le lesioni della malattia so¬ 
no veramente molto scarse in corrispondenza 
del midollo e sono' rilevabili solo con partico¬ 
lari mezzi di indagine e che non si può nem¬ 
meno ammettere che si tratti d'i una poliomie¬ 
lite. 

Nel 1938 Brown, esaminando accuratamen¬ 
te i casi descritti da Landry, affermò che tutto 
si poteva spiegare come un'avitaminosi B t e 
che la paralisi ascendente di Landry si poteva 
considerare come una polineurite infettiva a- 
outa a decorso simmetrico e progressivamen¬ 
te ascendente. 

Ma già molto prima c’erano delle osserva¬ 
zioni che avvicinano il quadro descritto da 
Landry alle polineurìti. Difatti Osler nel 
1892, aveva descritto delle polineurìti a decor¬ 
so ascendente e che avevano l’aspetto di ma¬ 
lattia infettiva epidemica somiglianti clinica- 
mente alla paralisi ascendente di Landry. La 
stessa forma descritta da Osler fu vista da Hol¬ 
mes nel 4917. Holmes ne descrisse dodici ca¬ 
si. che ritenne non solo infettivi ma anche 
contagiosi. 

Poso dopo comparve un lavoro che racco¬ 
glieva le osservazioni cliniche di Bradford, 
quelle anatomjopatologiche di Brashford e 
quelle batteriologiche d'i Wilson riguardanti 
casi di polineurite infettiva acuta ad inizio 
brusco, a volte preceduta da un po’ di males¬ 
sere, con febbre di aspetto influenzale, o con 
fenomeni di angina, qualche volta con fatti 
infiammatori delle vie respiratorie o con di¬ 
sturbi del l’apparato digerente. 

In sette dei trenta casi descritti si potè fare 
Fauitopsia. Macroscopicamente si aveva sol¬ 
tanto una lieve iperemia, mentre microscopi¬ 
camente si avevano lievi alterazioni consisten¬ 
ti in edema degli axoni, con piccole zone di 
irregolarità a loro carico e qualche volta fe¬ 
nomeno d'i fagocitosi. La malattia fu consi¬ 
derata come una polineurite infettiva acuta 
epidemica, a prognosi di solito buona, con 
mortalità molto bassa (20 % circa). Viets se¬ 
gnalò che la malattia non colpisce soltanto i 
nervi rachidei, ma anche i nervi cranici, spe¬ 
cialmente il facciale, per cui questo studioso 
chiamò la malattia « polineurite infettiva a- 
cuta con paralisi facciale ». Successivamente 
Casamajor ritenne base anatomica della ma- 
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laltia una meningomieloneurite, mentre se¬ 
condo Sands, la denominazione della malattia 
dovrebbe essere di « mielite infettiva acuta ». 

Indipendente da tutti questi lavori, nel 1910 
Guillain, Barré e Strohl pubblicarono dei casi 
di radico Ione uri te in cmi si aggiunge al qua¬ 
dro doloroso e a quello paralitico e trolìco 
una alterazione del liquor consistente in dis¬ 
sociazione albuminocitologica, la quale rap¬ 
presenta elemento indispensabile pei' la dia¬ 
gnosi. C’è da tener presente però che la dis¬ 
sociazione albumino-citologica non si ha sem¬ 
pre fin dall'inizio, per cui un primo esame 
del liquor può essere negativo, mentre può 
diventare j>ositivo un esame successivo. Men¬ 
tre alcuni sostengono che altra caratteristica 
della sindrome di Guillain-Barré è la benigni¬ 
tà d'ell’allezione, bisogna ammettere che esi¬ 
ste un piccolo numeio di casi con esito in 
morte. La sindrome» di Guillain-Barré è nel- 
l’adulto l’equivalente della poliomielite. 0, 
per spiegarci meglio, quando in un bambino 
si hanno ilei sintomi paralitici si deve pensare 
alla poliomielite, quando questi sintomi si 
vedono in un adulto, specialmente quando as¬ 
sumono l’aspetto ascendente, si deve pensare 
ad una sindrome di Guillain-Barré. 

Però a queste attenuazioni esistono delle 
contraddizioni, potendosi vedere la sindrome 
con dissociazione ri b 11 m ino - c i tolog i r a anche 
in bambini e in ragazzi. E qualche caso ne ha 
visto r\. 

L’A. ritiene che si debbano considerare co¬ 
me infermità diverge ma appartenenti a un 
gruppo unico la jraralisi ascendente di Landry, 
le polineurile infettive acute, la sindrome di 
Guillain-Barré, le radicoloneuriti, le polio¬ 
mieliti dell'adulto e persino le |>olioniieliti del 
bambino. 

Esistono anclie delle forme fruste, che pur¬ 
troppo passano inosservate e vemgono |>er lo 
più diagnosticate» come forme di neurosi. 

L A. ritiene che queste malattie del sistema 
nervoso si devono chiamare « neuroniti », che 
comprendono Unite le forme indicate più su. 

J,e neuroniti sono notevolmente più fre¬ 
quenti nell’uomo, meno nella donna. Sono più 
frequenti nell'adulto fra i 20 e i 50 anni; ma 
si possono avere in tutte le età. 

In alcuni casi si presentano senza essere» 
precedute da nessun sintonia. A volte comin¬ 
ciano con cefalea, anoressia, malessere gene¬ 
rale, parestesie e dolori. Nella maggioranza 
dei casi la sindrome è preceduta da febbre, 
che a volte è molto elevata. Spesso si ha con¬ 
temporaneamente leucocitosi. 

In genere al 'terzo giorno di malattia, quan¬ 
do la temperatura ha ceduto completamente, 
si ha incontinenza negli sfinteri e parestesie 
che precedono i sintomi paralitici. 

Molte volte la malattia inizia con una tonsil¬ 
lite. A volte si inizia solo con cefalea, malessere 
generale e febbre e solo nei giorni successivi, 
dopo aver avuto dolori e (parestesie agli arti, 


si inizia la sintomatologia nervosa. In altri 
casi l’inizio è rappresentato da cefalea e da 
inappetenza a cui è seguita improvvisamente 
dopo un giorno o due flaccidità degli arti. In 
altri casi ancora la sintomatologia è così va¬ 
ria da far fare diagnosi di neurosi. In un 
caso l'inizio fu rappresentato da febbre ac¬ 
compagnata da stato comatoso. Cessato que¬ 
sto la sintomatologia della malattia apparve 
chiara. Quest’inizio encefalitico è raro. L'ini¬ 
zio può essere rappresentato da una sintoma¬ 
tologia simile all’influenza, alla parotide. Qual¬ 
che volta la malattia è cominciata con una pol¬ 
monite. 

1 primi sintomi veli e pròpri della malattia 
sono rappresentati dai dolori, dall'incontinen¬ 
za degli sfinteri e dalle parestesie. Le pareste¬ 
sie sono specialmente a carico delle estremità 
inferiori e sono simmetriche. Qualche volta 
esse mancano e compaiono i dolori senza che 
li precedano le parestesie. I dolori possono 
essere suhhiettivi & obbiettivi, hanno carattere 
aecessionale, sono a tipo più segmentano di 
quelli che si hanno nella poliomielite., In 
qualche c.iso hanno carattere newalgiforme e 
possono essere tanto fonti da richiedere l’uso 
della morfina. 

La paralisi comincia sempre dagli arti infe¬ 
riori e i primi movimenti ad essere impediti 
sono quelli dei segmenti prossimali (flessione 
della coscia sul bacino). La paralisi è già mol¬ 
lo intensa prima che scompaiano i riflessi. 
Contemporaneamente o poco dopo l'inizio 
della malattia si possono osservare fenomeni 
a carico dei nervi cranici. ‘Il nervo più fre¬ 
quentemente colpito è il VII, che è colpito 
per lo più unilateralmente, ma può esserlo an¬ 
che bilateralmente (diplegia facciale). Posso¬ 
no essere colpiti anche il XII, il IX, il X e 

rvm. 

La distinzione dalla poliomielite non è sem¬ 
pre facile. Spesso essa si potrà fare solo in 
seguilo al risultato dell’esame del liquor ce¬ 
falo-rachidiano. Inoltre nella poliomielite si 
ha la scomparsa dei riflessi anche addomina¬ 
li, nel caso che la paralisi iniziatasi agli arti 
inferiori si estenda in allo. Per Rose,man e 
Aring la neuronite non colpisce mai i mu¬ 
scoli intercostali, contrariamente a quello che 
succede per la poliomielite. 

L’esame del liquor ha valore decisivo nella 
diagnosi, perchè nella poliomielite manca la 
dissociazione album ino-cilologica. Questa pe¬ 
rò, secondo l’A. può essere lievissima e ap¬ 
pena accennata, riducendosi ad un aumento 
delle cellule o delle proteine, con reazioni po¬ 
sitive per le globuline o con un quadro che è 
comune al quadre che si ha nelle meningo- 
niieliti. Successivamente il quadro umorale 
del liquor si va delineando nettamente. Gli 
altri ciati di laboratorio non hanno importan¬ 
za veramente decisiva. Così si deve dire della 
leucocitosi che si osserva con una notevole 
frequenza. 
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Importantissima è la notevolissima tachi¬ 
cardia, che fu quella che indusse alcuni auto¬ 
ri a ritenere la malattia di natura neurosica. 
Gli esami elettrocardiografici hanno potuto 
accentare che esiste una deficienza innervati- 
va del vago, che probabilmente è colpito con- 
teniiporaneamente al facciale. 

La mortalità per neuronite oscilla attorno 
al 20 % per la maggioranza degli autori. 

In un tempo- variabile da un mese o poco 
più fino a due o tre anni si ha il ripristino 
funzionale nervoso. 

Dal punto di vista anatomo-patologico sono 
pochi i casi che si sono potuti studiare a cau¬ 
sa della scarsissima mortalità della malattia. 
Macroscopicamente si ha una certa iperemia 
delle meningi e nieii't altro. Microscopicamen¬ 
te si hanno alterazioni a carico delle radici e 
dei gangli rachidei, dei nervi periferici e del¬ 
lo stesso midollo e dei centri simpatici e, in 
minore intensità, anche dei centri e della cor¬ 
teccia del cervello. Nelle radici si hanno ac¬ 
cumuli di cellule rotonde senza polinucleati 
a disposizione pcrivascolare. Si notano anche 
processi di fagocitosi. Inoltre si hanno assoni 
edematosi; ma di solito non ci sono distru¬ 
zioni assionali. Esiste una reazione della neu¬ 
roglia. 

Certamente la neuronite rappresenta una 
malattia infettiva specifica. Wilson è riuscito 
a coltivare delle formazioni grampositivc, non 
acido-resistenti che si organizzano in catene 
di pochi elementi. Questi elementi hanno po¬ 
tere patogeno. Le ricerche di Wilson non sono 
state confermate da Arkwright nè da Sabin 
e Aring. Quindi siamo ancora all’oscuro per 
quanto riguarda l’identificazione dell’agente 
etiologico di quest’infezione. 

L A. ritiene che la paralisi facciale idiopa¬ 
tica, detta a frigore, si possa considerare come 
una forma di neuronite e come una neuronite 
si debba interpretare anche la sindrome di 
Ramsay-Hunt (paralisi del facciale con er¬ 
pete). 

Per la diagnosi differenziale, la distinzione 
dalla poliomielite si farà dalla presenza di di¬ 
plegia, quando c’è, e dalla dissociazione al- 
bumino-citologica. La paralisi ascendente di 
Landry ha gli stessi elementi diagnostici dif¬ 
ferenziali della poliomielite, eli cui rappresen¬ 
ta la forma nell’adulto. 

Mollo difficile è la distinzione diagnostica 
dalla polinevrite difterica. 

Per la terapia nella maggioranza dei casi non 
è necessario praticare nessuna terapia. Utile 
è la somministrazione di vitamine, special- 
mente la E e lo B (Bi e B 2 ). 

Se dal punto di vista terapeutico la dia¬ 
gnosi non ha importanza, essa è invece impor¬ 
tante dal punto di vista prognostico. L. 

La crisoterapia del reumatismo. 

L’ultimo congresso deH’American Reuma- 

u 

tisin Associaiion ha discusso ampiamente la 


quistione del trattamento del reumatismo me¬ 
diante i sali d’oro. 

BooljS in base alle osservazioni fatte duran¬ 
te tre .anni ed alle esperienze di altri medici 
è venuto alle seguenti conclusioni: l’aurote- 
rapia presenta favorevoli possibilità solo per 
il trattamento dall’artrite reumatoide, e deve 
essere adoperata con la maggiore cautela a 
causa degli accidenti tossici che provoca. Dei 
malati così curati solo due terzi hanno potu¬ 
to sopportare un trattamento completo, solo la 
metà sono notevolmente migliorati sia dal 
punto di vista obiettivo che delle sofferenze 
subiettive, ed in un grado itale che non si può 
ottenere con gli altri metodi terapeutici. Que¬ 
sti, per altro, non devono essere trascurati. 
Il riposo, l’alimentazione adatta, l’estirpazio¬ 
ne di eventuali foci infetti, le cure climati¬ 
che, la correzione delle deformità e la fisio¬ 
terapia’ sono ottimi ad'iuvanti della crisote¬ 
rapia. ; 

Rothbard e i suoi collaboratori hanno co¬ 
municato i risultati delle esperienze fatte sui 
topi provocando l’artrite mediante iniezioni 
endovenose di cultura di streptococchi emoli¬ 
tici. Il tiomalato sodico d’oro è risultato ef¬ 
ficace prevenendo la comparsa dell’artrite 
che, altrimenti, si manifesta in tutti i topi 
iniettati. Lo stesso medicamento non ha agito 
quando il ceppo di streptococco adoperato, era 
molto virulento e quando l’aUtrite si era già 
manifdstata. I sulfamidici sono stati ineffi¬ 
caci sia come preventivi^ che come curativi. 
La dose del sale d’oro attiva è molto vicina 
a quella mortale. 

Sabin e Warren hanno trovato che nei to¬ 
pi i sali d’oro efficaci sono quelli che con¬ 
tengono il metallo allo- stato dissociabile e 
attivo, ossia non colloidale. Adoperando l’au- 
rotiornalato di calcio e cominciando la cura 
all’inizio della malattia si riesce a guarire 
quasi tutti gli animali infettati con i micror- 
v ganismi dalla pleuropolmonite che provoca¬ 
no un’artrite cronica che somiglia molto al¬ 
l'artrite reumatoide delLuomo. L’aurotioma- 
lato di calcio è il più efficace è il meno tossi¬ 
co di tutti i sali d’oro, cento volte meno del 
sale sodico. L’artrite non guarisce se s’iniet¬ 
tano dosi troppo deboli o s’inizia il tratta¬ 
mento troppo tardi. Alni medicamenti, come 
il salicilato di soda, i sali di bismuto, d’an¬ 
timonio e di arsenico-, risultano inefficaci. 

Freyberg ha trovato che l’oro somministra¬ 
to sotto forma di tiomalato o di tiosolfato è 
ritenuto in alta proporzione nel sangue ed è 
eliminato lentamente, in rapporto alle dosi 
iniettate e alla durata dol trattamento. Le rea¬ 
zioni tossiche tardive sono molto più gravi e 
frequenti nei malati che ricevono ogni setti¬ 
mana forti dosi d’un sale cristallino. È pre¬ 
feribile quindi non somministrare forti dosi. 
Nel liquido sinoviale si trova nella medesima 
proporzione che nel sangue. 

Dawson ha espresso l’opinione che un me- 
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dicaniento così tossico deve essere adoperato 
con la maggiore precauzione.'. 

Cecil ha constatato che i risii Itati della cri¬ 
soterapia sono migliori quando s’inizia tem- 
pestivaniente e a dosi elevate (da 25 a 50 mgr. 
una volta alla settimana). 

Garlield Snydei ha sperimentato i sali d’oro 
in clinica ideando di ridurre gli accidenti fi¬ 
no al 17 % dei casi, mentre in Europa si è 
giunti fino al 30*40 %. 

key ha presentato una serie di 80 malati 
con quattro reazioni gravi e senza decessi. Ri¬ 
tiene che il trattamento non può essere am¬ 
bulatorio perchè devono praticarsi frequenti 
esami di urina e di sangue. Le dosi di 25 
mgr. d’oro o di 50 mgr. di tiomalato per set- 
( in tana possono somministrarsi senza peri¬ 
colo. 


Short "il 26 casi trattali ha 
miglioramenti, ma si trattava 
gressive o stabilizzate da oltre 
Margolis da Inesperienza fatta 
ricavalo il convincimento che i 


avuto solo t 
di formo pro¬ 
li n anno, 
su 85 casi ha 
sali d oro so¬ 


no efficaci quando sono adoperali con lutti gli 
altri metodi appropriati per ciascun caso e 
che il trattamento sia iniziato precocemente. 
Sembra che. i sali doro agiscano sopra tutto 
su i fenomeni essudativi periarticolari, men¬ 
tre le alterazioni cartilaginee e ossee sono po¬ 
co influenzate. Nei primi 50 inalati ha avuto 
il 40% ili reazioni leggero: prurito, eruzioni 
cutanee minime, stomatite attosa; due malati 


presentarono una leucopenia accentuata con 
neurotropenia, e guarirono con la cessazione 
del trattamento. In due casi si ebbe derma¬ 
tite eczematose generalizzata e in due nefro- 
si. L’impiego di piccole dosi non evita il ri¬ 
schio di reazioni violento. 

Gray ha trattato 200 casi ed in II) le rea¬ 
zioni furono così violente da consigliare la 
cessazione della cura. 

llencli ha richiamato l’atlenzione filile pos¬ 
sibili alterazioni del fegato. Ilaitfall, Garland 
e Goldie in circa il 10 °/ Q doi casi notarono un 
Utero di tipo catarrale da epatite tossica. 

Lecil opina che il trattamento dall’artrite 
reumatoide deve poggiare su quattro princi¬ 
piò riposo, calore, ricupero funzionale e me¬ 
dicamenti che fanno cessare il dolore. Tra 
questi in prima linea il salicilato alla dose di 
2-4 gr. al giorno. 

I risultati dellauroiterapia su 200 malati 
sono stati più che incoraggianti. 

Tra i sali d oro adoperati vanno ricordati la 
miocrisina che è un tiomalato e il solganal R 
che è un aurotioglucosio. S’iniettano por via 
intramuscolare, una volta la settimana, dosi 
che all’inizio sono di 10 mgr. d’oro e raggiun¬ 
gono progressivamente i 100 mgr., con un to¬ 
tale di 1-1,5 gr. Dopo 6-8 settimane si ripete 
una seconda serie d'iniezioni con le medesime 
d'osi. 


Nei 200 malati trattati un terzo hanno a- 
vuto una remissione, un terzo un migliora¬ 


mento considerevolp! un terzo hanno avuto 
ricadute. 

La veloeilà di sedimentazione è una prova 
eccellente per apprezzare gli effetti della cura, 
perchè essa tende a divellila re normale quan¬ 
do l’aurotorapia è efficace. 

Gold considerando Tinsieme della questione 
ha richiamata l’attenzione sul valore del ri¬ 
poso fisico e morale, sull’utilità delle diverse 
forme di termoterapia, della fisioterapia, del¬ 
la piretoterapia, delle transfusioni, degli eser¬ 
cizi correttivi e dei procedimenti ortopedici. 
L’acido acetilsalicilico sembra il più indicato 
|>er calmare il dolore. L'azione dell’iodio, del¬ 
l’arsenico e della stricnina è dubbia. L’eli¬ 
minazione di foci infetti, la 'tonsillectomia, i 
vaccini non valgono gran che. Dr. 

Sulla etiologia del linfogranuloma beni¬ 
gno (malattia di Besnler, Boeck e Scliau- 
mann). . 

(G. F. Gapuani e G. Martelli. Giornale (li Bat¬ 
teriologia e Immunologia , aprile 1943). 

li linfogranuloma benigno o malattia di Be- 
snier, Boeck e Schaumann è una malattia cro¬ 
nica sistematica del sistema reticolo-end'otelia- 
le, caratterizzata dalla formazione di linfogra¬ 
nulomi costituiti da ammassi di cellule epite- 
1 ioidi che possono localizzarsi in qualsiasi or¬ 
nano o tessuto. 

Essa è nota solo dal 1934, quando cioè il 
l’autrier raccolse in un unico quadro clinico e 
patogene ti co, forme che fino ad allora si con¬ 
sideravano indilpendenli e precisamente il lu¬ 
pus 'pernio di Besnier, i sarcoidi di Boeck, l’i- 
rido-parotite di Herrford't, l’osteite policistica 
di Jungling c altre affezioni, come il diabete 
insipido da granuloma ipofisario, la spleno- 
megalia simulante il morbo di Banti, malat¬ 
tie tulle accompagnate da compromissione co¬ 
si intensa delle 1 in fogli iandole da giustificare 
la denominazione usata da Schaumann di lin- 
fogranulomalosi benigna. 

Le lesioni elementari di questa malattia so¬ 
no costituite da nodi o zaffi di cellule epite¬ 
liali scarsamente circondiate o intramezzali da 
linfociti. In rari casi vi si trovano anche delle 
cellule giganti, ma mancano completamente 
i fenomeni di necrosi caseosa, per cui essi si 
distinguono nettanipnle «dai follicoli tuberco¬ 
lari. 

La malattia è dal punto di vista sintomato- 
logico il risultalo dell’associazione di derma¬ 
tosi, rappresentata dall’accumulo di cellule 
epitelloidi del tipo del lupus pernio, linfoade- 
nite generalizzata (specialmente ascellare, epi- 
trocleare e iat ero-cervicale) e osteite (policisti¬ 
ca a carico delle falangi delle d'ita dei piedi. 
Spesso, ma non sempre, si ha negatività delle 
reazioni alla tubercolina. 

Riguardo all’etiologia si sono prospettate 
tre ipotesi: il bacillo della lebbra, il bacillo 
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della tubercolosi oppure un nuovo bacillo di 
natura particolare e da determinare. 

Per Kabelio, sostenitore dell’etiologia leb¬ 
brosa (etiologia sostenuta anche da Boeck), il 
linfogranuloma benigno rappresenterebbe il 
quadro clinico della lebbra da parte delle raz¬ 
ze europee. 

In favore di tale etiologia starebbero varie 
considerazioni: quella epidemiologica, secon¬ 
do la quale la malattia si vede con maggiore 
frequenza nei Paesi Bassi e in Scandinavia, 
cioè in paesi che hanno rapporti stretti con 
paesi coloniali in cui la lebbra è endemica; 
quella clinica, per la quale la lebbra accerta¬ 
ta può manifestarsi clinicamente colle stesse 
manifestazioni cutanee e linfoghiandolari del¬ 
la malat-lia di Besnier, Boeck e Schaumann e 
quella anat omopatologica per l’identità delle 
lesioni istologiche nelle due malattie. Altri 
caratteri comuni alle due malattie sono la ra¬ 
rità del reperto batteriologico positivo e della 
positività delle reazioni cutanee alla tuberco- 
lina. 

Invece Lisi e Sebastiani pensano ad un’etio- 
logia tubercolare confortati, in quest’opinione 
dalle ricerche sperimentali eseguite d'a Cour- 
mont, Gale e Gardère. Ma queste ricerche ri¬ 
cordano troppo, se si esaminano nei loro det¬ 
tagli, quelle sulle forme filtrabili tubercolari, 
che oggi si negano dai più. 

Gli AA. osservarono un caso, che fu diagno¬ 
sticato sul principio come una tbc. polmonare 
e inviato anche in Sanatorio. Ma poi si' esa¬ 
minò più accuratamente il malato e si consta¬ 
tò permanentemente negativa la ricerca del 
bacillo di Kocli nell’esipett orato e negativa la 
introdermoreazione alla tubercolina. 

Questo malato ebbe successivamente emof- 
toe. Ma l’espettorato si continuò a mantenere 
Koch negativo. Contemporaneamente compar¬ 
ve sul viso una chiazza che all’esame istologi¬ 
co fu diagnosticata come un sarcoide di Boeck. 
Si fece anche un esame istologico di una linfo- 
ghiandola ascellare e si ebbe il reperto istolo¬ 
gico descritto nel linfogranuloma benigno. Si 
ebbero focolai linfogranulomatosi polmonari e 
alle falangi delle mani. Il inalato morì coi se¬ 
gni di insufficienza card'iorespiratoria. 

L’esame autopsico diede presenza di granu¬ 
lomi anche nel fegato. L’inoculazione dell’e¬ 
spettorato prelevato direttamente nei bronchi 
diede nella cavia un ascessolino in cui si tro¬ 
varono dei bacilli acido-resistenti che coltiva¬ 
ti diedero luogo a una colonia di bacilli della 
tubercolosi umana. Si ebbe anche lo sviluppo 
culturale di una Streptotrichea. 

L’origine tubercolare della linfogranuloma¬ 
tosi benigna deve far pensare ad 1 uno speciale 
meccanismo di produzione. TI meccanismo po¬ 
trebbe essere quello della perdita della viru¬ 
lenza dei bacilli di Koch senza perdita della 
loro vitalità. 

La batteriologia non possiede oggi mezzi ta¬ 
li da poter dire se si tratti del bacillo di Koch 
solito con alcune particolarità nella virulenza 


e nell’azione patogena o se si tratti di un 
germe che, pur avendo molte somiglianze col 
bacillo d'i Koch, sostanzialmente è diverso da 
questo. 

Ulteriori studi anatomopatologici potranno 
forse un giorno dirci con precisione se il lin¬ 
fogranuloma benigno rappresenti una forma 
atipica di tubercolosi. L. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

A. Manna. Aliti del Congresso Europeo di 

Chirurgia Plastica di guerra . Tipografia 

Quintih, Roma, 1943, L. 180. 

Questo Congresso che si svolse in Roma, 
nel novembre 1942, è stato, dopo quello di 
chirurgia generale di guerra, che pure ebbe 
luogo a Roma alcuni mesi prima, il più im¬ 
portante tenutosi in Italia durante l’attuale 
conflitto, sia per l’appoggio ad esso dato dalle 
varie autorità italiane e straniere, come per il 
numero degli intervenuti e per le importanti 
relazioni e comunicazioni svolte, ed 1 infine per 
la simpatia che incontrò in tutto il mondo 
medico. 

Bene quindi ha fatto il Manna raccoglien¬ 
do, con la sua ben nota competenza e dili¬ 
genza, tutti i lavori del Congresso e presen¬ 
tando un volume che sarà utile non solo ai 
cultori di chirurgia plastica, ma a specialisti 
di branche affini, quali l’oculistica, l’otorino- 
laringoiatiica, l’ortopedia, ed al chirurgo ge¬ 
nerico. 

Numerosi ed importanti sono gli argomenti 
trattati tra i quali ricordiamo: «Le plastiche 
delle labbra c d'elle guance » di Axhausen di 
Berlino; « Le riparazioni di estesi difetti del 
viso » di Lindemann di Dusseldorf; « Le ripa¬ 
razioni di estesi difetti del viso con lembi pre¬ 
si dalla spalla » di Pichler di Vienna; « Le 
plastiche nasali per lesioni d'i guerra » di Man¬ 
na di Roma; « Le blefaroplastiche », argo¬ 
mento questo trattato da Imre di Budapest, da 
Mazzi di Reggio Emilia, da Caramazza di Pe¬ 
rugia e da Bozzoli di Treviso; « Le amputazio¬ 
ni plastiche della gamba » di D’Este di Cre¬ 
ma; il capitolo su « Eudermia e chirurgia pla¬ 
stica » d'i Cornei di Modena, p. numerosi altri 
di valorosi e noti specialisti italiani e stra¬ 
nieri e cioè tedeschi, svizzeri, svedesi, spa¬ 
gnoli e francesi. 

Poiché per ragioni di organizzazione le lin¬ 
gue ufficiali del Congresso furono solamente 
l’italiana e la tedesca, ad ogni comunicazione 
o relazione il Manna ha fatto opportunamente 
seguire un lungo riassunto nell’altra lingua; 
a tutte poi segue un breve riassunto in latino. 

Il volume, in carta patinata, è di 420 pagine 
con quasi altrettante illustrazioni. Un reso¬ 
conto ufficiale del Congresso con riproduzio¬ 
ne di fotografie dei più eminenti congressisti 
è posto all’inizio, e dà subito al lettore un’idea 
d'ell’importanza assunta dal Congresso stesso. 

a. p. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA 

Ulossopatie non in rapporto ad anemia perni¬ 
ciosa. 1 

nolo i lio l’.im mia [icrniciosa ò spesso ac¬ 
compagnala da glossile, '.nulo die ogni qual- 
volta >i iH’c'semla quest ùltima affezione si sno¬ 
ie praticare l’esame del sangue. Ma vi sono 
glossili dipendenti da altre cause, come vi 
sono dolori della limgua (he ripetono un'ori¬ 
gine diversa dal cancro. 

\ è una forma di dolore della lingua o 
glossodinia pura, una specie di neurosi della 
lingua, in cui il fallo sensitivo non è accom¬ 
pagnalo da nessuna alterazione organica. Ne 
sono colpiti pie\alenlcmen!e nuropatici, sjie- 
cic donne in età avanzai i e senza denti. Alla 
stessa categoria ap|>arlione il prurito linguale 
senile. 

Curchaniann Miinch. Mcd. Wochenschrijt, 
1912, n. 16) ha osservalo con discreta frequen¬ 
za questa glossodinia, ma per lo più accompa¬ 
gnala da atrofia più o meno accentuata della 
mucosa e perdita della sensibilità gustativa nel 
terzo anteriore della lingua. Tu qualche caso 
tale sindrome era asso* iuta i sec< liez/a ed a- 
trofia di tutta la /pelle. 

Accanto a quest* forme nelle quali il do¬ 
lore è presso ( he ( ontinuo e di glossidinia che 
per la presenza di lesioni organiche tossono 
essere attribuite a neuriti, si hanno neuralgie 
pure del nervo linguale che si distinguono dal¬ 
le precedenti |>er il carattere parossistico del 
dolore. 

Aneli;! nell anemia ipocrcmica essenziale si 
possono avere dolore o parestesie della limgua 
associale a disfagia (sindrome di Pliiminer- 
W iIsoli). Il trattamento con il ferro fa miglio¬ 
re l'anemia ed insieme i disturbi sensitivi del¬ 
la lingua e della deglutizione. 

In una maialila da carenza vitaminica ora¬ 
mai non più rara, la sprue tropicale o endemi¬ 
ca, si può avere il dolore linguale insieme alla 
stornali le, alla diarrea grassa, all’ipoc alcemia 
ed ai sintomi Intanici. Queste fonne guarisco¬ 
no con la dieta appropriata e l’acido nicoti 
nico. 

Infime anche nel diabete si possono avene 
forme di glossodinia che durano finché per¬ 
mane alto il lasso glicemioo. Dr. 

È la policitemia vera Pantitesi positiva dell’ane¬ 
mia di Biermerl 

Oggetto delle pubblicazioni comparse fino 
ad oggi sulla policitemia è stato il problema 
della teoria gastrqgena della malattia. H. 
Franke (Klinische Wochenschrijt , 26 giugno 
1*943, n. 26-27) riferisce dei risultati di ricer¬ 
che clinico-sperimentali in casi di policillemia. 
In un ammalalo di anemia perniciosa in cui 
non era stato iniziato alcun trattamento, ven¬ 


ne eseguita a più riprese, in seguilo ad accu¬ 
rato controllo del quadro ematico,- del valore 
leticolocitario e della puntura sternale, la 
trasfusione direi la eli sangue dello stesso grup¬ 
po appartenente ad un ammalato di policite- 
mia vera pure accuratamente controllato. Ciò 
senza nessun notevole risultato., All’opposto il 
Iraltamcnto con estratto di fegato iniettabile 
ha sempre indotto sia nel reperto sternale che 
nella rum reticolocitaria delle notevoli mo¬ 
dificazioni. Da ciò l’A. deduce che la teoria di 
Ifitzenberger secondo la quale il sangue dei 
maiali di policitemia vera contiene sostanze- 
antij'ernicioso è da ritenersi inesatta. 

Aliotta. 

La cura della poliglubulia con la sottrazione di 

vitamine. 

Riferendosi ad un lavoro di llodenberg su 
(j.lesto argomento F. Ilerzog (Klinische Wo¬ 
chenschrijt , 15 maggio 1943) osserva elio egli 
Messo da molti anni consiglia nella cura della 
poiicitemia una dieta molto povera di albu¬ 
mine animali, partendo dal concetto dell’im¬ 
portanza dei fattori esogeni die favoriscono l’e- 
mopoiesi, i (piali sono appunto contenuti nelle 

albumine animali. 

Nei casi da lui così curati, FA. ha osser¬ 
vato un risultalo favorevole: il quadro ematico 
tornò normale o quasi ed i disturbi scompar¬ 
vero. L A. ha anche notato che, dopo avve¬ 
nuta lo repressione dei sintomi morbosi, i7 
miglioramento può essere mantenuto con una 
dieta meno severa, contenente (piccole quan¬ 
tità di albumine animali. F. T. 

Trattamento di diatesi emorragiche con ormone 

del corpo luteo (progesterone). 

I felici risultali dell’impiego del progeste¬ 
rone nel trattamento di varie menorragie a 
meirorragic hanno «spinto Penati e Casassa 
della Clinica Modica di Torino (Minerva Me¬ 
dica. 9 giugno 1943) a tentarne-la somministra¬ 
zione in due casi di morbo di Werlhoff e in 
tre di emofilia, tutti tipici dal punito di vista 
clinico e dei referti di laboratorio. 

Nel due casi di in. di Werlhoff si ottenne, 
mentre ora in alto una emorragia gengivale, 
la sospensione o, almeno, l’estrema riduzio¬ 
ne dello stillicidio sanguigno. Le prove di la¬ 
boratorio hanno invece rivelalo variazioni lin¬ 
eo significali ve nei confronti con i dati pre¬ 
cedenti al trattamento. 

In quanto ai risultati ottenuti nei tre casi 
di emofilia, in uno, che presentava emor¬ 
ragia gengivale in allo hi notata una lieve di¬ 
minuzione della emorragia; gli altri due casi 
non presentavano emorragie in atto e quindi 
non permettono conclusioni circa gli effetti 
del trattamento. C. Tandolo. 
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Una reazione di flocculazione per la diagnosi 

di cirrosi epatica. 

F. Mnssiiucllo (Minerva Medica , 14 aprile 
1943, n. 15) fa- un accurato studio della rea¬ 
zione di Gros su epato-pazienti. Tale reazione, 
proposta da Gros nel 1939 consisterebbe es¬ 
senzialmente nella flocculazione massiva irre¬ 
versibile del siero di pazienti d'i cirrosi atrofi¬ 
ca in seguito aU aggiunta di soluzione di 
Jlavein (solfato sodico + cloruro di sodio + a- 
cido cloridrico). L’A. ha osservato clic la rea¬ 
zione di Gros presenta i valori più bassi in 
casi di cirrosi atrofica del fegato là dove la 
reazione di Takata riesce completamente posi¬ 
tiva, in più essa presenterebbe il vantaggio di 
essere una reazione « quantitativa » in quanto 
fornisce valori diversi a seconda della gra\i. 
del processo morboso. Aliotta. 


ANATOMIA PATOLOGICA 

Anatomia patologica della epatite contagiosa. 

Le concezioni patogen etiche od lanatomo- 
palologicbe deH’ittero catarrale, oggi dai più 
identificato con la « epatite contagiosa » si 
sono molle a olio modificate negli ultimi de¬ 
cenni. Poiché i casi elle vengono a morto sono 
mollo rari, IL Voeigt (Klin. Wochenschr., 17 
aprile 1943) ha adottato per le sue ricerche 
anatomo-patologiche il metodo della puntura 
del fegato secondo il metodo di Iversen o 
Roliolm, senza inconvenienti. La puntura del 
legato, che si può ripetere ad intervalli anche 
nello stesso paziente», permette di ottenere ci¬ 
lindri di tessuto epatico lunghi 2-2 cm., dal 
diametro di circa 2 mm. Nel periodo itterico 
della epatite contagiosa si riscontrano gravi al¬ 
terazioni del mesenchima e parenchima epati¬ 
co. Le cellule epatiche presentano alterazioni 
che si possono definire come « epatosi ». Le al¬ 
terazioni più rilevanti si riscontrano ai capilla¬ 
ri, tanto da poter senz’altro parlare di | rocesso 
infiammatorio del mesenchima. Ricerche accu¬ 
rate fatte in vari stadi della malattia permetto¬ 
no di concludere che nella epatite epidemica si 
tratta di una capillariite primitiva, con epatosi 
secondaria. La capillarite può produrre un for¬ 
te restringimento e anche una occlusione com¬ 
pleta dei capillari: in seguito alla anossiemia 
delle cellule epatiche vi si sviluppa una aci¬ 
dosi con conseguente iperidratazione (grandi 
cellule .pallide). Nella epatite contagiosa non 
vengono colpiti tutti i capillari, nè sono tutiti 
colpiti in eguale misura. Da ciò derivano le 
differenze nel quadro clinico: epatite senza it- 
tcro, ititeli lievi e fugaci, itteri gravi, atrofia 
acuta, subacuta e cronica del fegato. Il pro¬ 
cesso anatomo-patologico è probabilmente «' 
specifico e può venir provocato, come dal vi¬ 
rus della epatite contagiosa, anche da altre 
malattie infettive. P- 


vAntropofobia.- 

Alla vigilia del conflitto mondiale, ('.. 
Lentie) — a quanto riferisce L'Attuai. Mcd. y 
n. 7-12, 1943 — ebbe a designare come « an¬ 
tropofobia » la tendenza alla distruzione del- 
l'umanità, tendenza che era andata pronun¬ 
ziandosi attraverso una intensa preparazione 
di armamenti. Si organizzavano le azioni of¬ 
fensive aeree e la guerra con i sommergibili e 
l'impiego di gas tossici, atti a distruggere in¬ 
tere città. Una lendenz.a parallela eia data 
— a suo parere — dalla limitazione delle na¬ 
scile: rnisurp anticoncezionali, divulgate quasi 
ufficialmente nei paesi anglosassoni, sterilizza¬ 
zione degli elementi giudicati indesiderabili, 
attuata in Germania, legittimazione degli abor¬ 
ti, che aveva corso 1 in Russia, nonché dall eu¬ 
tanasia, di cui si avevano esempi ripetuti. 

Il mondo civilizzato — diceva il Beni lev — 

V 

sembra essersi consacrato a Kali, il dio della 
distruzione. Egli proponeva di costituire una 
società scientifica per studiare il problema e 
avvistare i possibili rimedi. Intanto- avanzava 
un'ipotesi: che lo stato mentale, diretto alla 
distinzione dell’umanità, fosse dovuto a qual¬ 
che carenza alimentare. 

Nei topi e negli animali domestici privati 
di alcuni fattori (come le vitamine A e B, con¬ 
temporaneamente), si determinano tendenze 
aggressive; specialmente notevole ò la distru¬ 
zione dei piccoli. Nell'uomo il disagio econo¬ 
mico — clic era abbastanza diffuso — o il 
progresso industriale nella preparazione dei 
l ibi, potrebbero essere stali causa di una spe¬ 
ciale denutrizione, di una condizione morbosa 
che portava all’aggressività. 

È da notare che anche tra gli antropofago 
si nota come la ricérca di carne umana si de¬ 
termini dopo i periodi di carestia. E il canni¬ 
balismo animale risulta determinato da ca¬ 


renze di vitamina B (complesso) e» D (A. Ma¬ 
rie e G. Zaborowski). 

Se l’umanità, invece che verso il terrore e 
la distruzione, potesse indirizzarsi verso la 
bontà? È un miracolo che nemmeno il cristia¬ 
nesimo è riuscito a compiere e sembra au¬ 
dace volerlo ridurre a un problema.:., vitami¬ 
nico. mentre realizzerebbe il senso del divino. 

F. J. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


NOTIZIE DIVERSE 

Le offese aeree agli ospedali di Milano. 

Il periodico « L’Ospedale Maggiore » di agosto 
ce ne dà un (((ladro riassuntivo; ne ricaviamo al¬ 
enili dati. 

(«ià nell incursione del 24 ottobre 1942 numerosi 
spezzoni incendiari caddero sul vecchio Ospedale 
Maggiore, cagionando un principio d’incendio nel- 
J’arrhivio e in diversi padiglioni del Policlinico. Si 
dispose la costruzione «ti rifugi e di pronti soccorsi 
sotterranei e vennero posti al riparo i fondi di 
maggior pregio dell’aivlnvio. della bili iotera e del. 
la galleria, nelle agenzie ospedaliere di Berbonico, 
Morimondo e Falloccliia. 

Il 14 febbraio 1943 una bomba dirompente e 
spezzoni incendiari provocarono il crollo di una 
parte della tacciala del vecchio ospedali* e rovina¬ 
rono la biblioteca e la farmacia; lincei! io devasta¬ 
va l’aula Pallet» e il corpo di fabbrica attiguo» par¬ 
ticolarmente il dormitorio delle infermiere in sala 
San Pietro; si dovettero sgombrare due sale 
di degenza. l'Ospedale della C. II. I. e l'Ospedale 
dell» sanità militare » Francesco Sforza », che da 
alcuni mesi erano a'iogali nell’edifiz.io sforzesco, 
ha farmacia ospedaliera si trasferiva nel padiglione 
Peretta dell'Ospedale Policlinico, la hibliolect ne - 
I agenzia Fallavecchia e in Ire oratori messi a 
disposizione dall'Arcivescovo di Milano. 

La notte dell*8 agosto ’a caduta di alcune gros¬ 
se bombe dirompenti sul Nuovo Ospedale di \i- 
guarda, demolì gran parte del padiglione del Itosi e- 
Iricia t* l'alligno padiglione delForiilisIica. cagio¬ 
nando 4 morii. Per effello dello spostamento d'a¬ 
ria e di spezzoni, notevoli danni si verificarono in 
lutti i padiglioni, con principi d'incendi. Quasi 
lutti i ricoverati dovettero essere sgombrati, tra¬ 
sferendoli in vari ospedali dola provincia. 

Fu pure danneggiala la chiesa. La stessa notte, 
spezzoni incendiari e bombe dirompenti demoliro¬ 
no, nel vecchio ospedale Policlinico, l'avancorpo 
del padiglione per i dermoceltici e l'attiguo padi¬ 
glione Ambrogio Berla rei li per la crenoterapia; ol¬ 
ire 250 ricoverati si dovettero immediatamente tra¬ 
sferire io alcune sale de! vecchio edifizio sforzesco, 
meno danneggiale. 

Altre devastazioni subirono gli stabilimenti di 
via Pace nel bombardamento della noi le del 13 
agosto. 

Ma la rovina della « Cà («randa » si compì nel 
bombardamento della notte del 1(5 agosto. Basti di¬ 
re che venivano demolite per metà il fronte dell’e¬ 
dilizio sforzesco sii la via Festa del Perdono e per 
metà la facciala posteriore su via Francesco Sforza. 
Per più giorni fra le macerie covarono gl incendi. 
Nell’Ospedale Policlinico crollarono il padiglione 
Biffi per malattie nervose e il padiglione Moneta 
di olOi'ingolaringoiatria. Quasi tutti gli altri padi¬ 
glioni risultarono danneggiati e così pure l’allog¬ 
gio delle suore e la chiesa. In seguilo ai provvedi- 
menti precedertii,_iiei vari reparti si trovavano de¬ 
genti solo 750 ammalati, di cui 300 nella « Cà Gran¬ 
de ». Circa 400 ammalali rimasero bloccati nei ri¬ 
fugi; la loro sorte era preoccupante, ma l’opera di 


salvataggio, diretta di i prof. Bozzato, riuscì perfet¬ 
tamente e lo stesso giorno 300 malati erano siste¬ 
mili i ìi Mombello, circa 250 a Garbagnale Mi’anes.e, 
circa 150 a Coseno Boscone, circa HO ad Abbiate- 
grasso ed altri presso gli Oblati di litio e nel Semi¬ 
nario di Yenegono, messo a disposizione dell’Arci¬ 
vescovo. 

In seguilo, i vari servizi sono andati ricosti¬ 
tuendosi. 

Azioni giudiziarie. 

In Francia destò mollo rumore, durante il 
1933, un'azione giudiziaria intentala dal Sinda¬ 
calo dei dentisti della Lo ira inferiore contro II- 
slittilo nazionale dentario, in quanto il medico 
stomatologo incaricalo del controllo lecnic?, da 
parte delle Xssicurazioni sociali, doti. Landris, 
aveva trovato che le diagnosi non corrisponde¬ 
vano a la verità. Il Tribunale correzionale di Nan¬ 
tes designò come perito il doli. Fronleau, il (pia¬ 
le. dopo esame clinico e radiologico di 33 casi, 
concluse la sua relazione, deposta il 7 febbraio 
1935. nel senso elle v era stata frode o esagera¬ 
zione nelle diagnosi. Il direttore dcH'Tstitulo, Ro¬ 
berto Biget, e gli operatori Rigor Puybouffet e 
Henry IVul furono assolti solo beneficiando del 
((dubbio», \enne interposto appel'o dal Sindaca¬ 
lo e dal pubblico ministero e la causa giunse il 
2 marzo 1938 alla Corte d'Appello di Rennes, che 
ordinò una nuova perizia. Sopravvenne la guer¬ 
ra, il Sindacato fu Sciolto e la pratica rimasi» so- 
sjiesa per anni. È tornata in esame so'o ora. 
senza però testimoni e senza a parte civile. La 
(torte lui confermato la precedente sentenza. 

Nel la sei co o 34. p. 1131, alla notizia «Azioni 
giudiziarie», 2» cnpnverso. ultimo rigo, aggiunge¬ 
re : elevando la quota a 300.000 franchi. 

Un po’ dovunque. 

Anche per il 1943 è slata organizzala la « Gior¬ 
nata della madre ( * del fanciullo ». legala alla festa 
del Natale. 


Ci giunge notizia della morte, in larda età, di 
Ioino Tansini, Professore Kmerilo dell’l Diversità 
di Pavia, che lo aveva avuto insigne Maestro ili 
Clinica Chirurgica dal 1904 al 1931. • 

Con Lui scompare una delle più eminenti per¬ 
sonalità della Chirurgia Italiana, che Kgli servì, 
in 50 anni di strenuo lavoro, con contributi dot 
trinali e pratici di eeeeziona'e importanza, e con 
il trasfondere ad intero generazioni di medici i 
tesori della Sua ricca e profonda dottrina. 

Educato alla Scuola di quel grande che fu En¬ 
rico Bollini, pioniere Ira i pionieri agli albori 
della moderna chirurgia, iniziò la sua luminosa 
carriera quale Chirurgo Primario nell'Ospedale 
Maggiore di Lodi. Ma ben presto, i suoi ricono¬ 
sciuti meriti scientifici e clinici gli meritarono 
'onore della Cattedra, e lo portarono, nel 1889,. 
alla direzione della Clinica Chirurgica di Modena. 
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•donde passò a ([nella di Palermo nel 1894. Dopo 
dieci anni ereditava la Cattedra del suo Maestro. 

Al tento e sagace nella indagine scient ifica, nel 
lungo periodo della sua feconda operosità dava al¬ 
le stampe numerosi lavori, origina i sempre nel¬ 
la impostazione, acuti nella sintesi conclusiva. Ma 
là dove il suo indiscutibile genio chirurgico se¬ 
gnò orme indelebili fu nel campo della tecnica 
operativa, che arricchì di metodi che ancora òggi 
incontrano larga e fortunata applicazione. Ricor¬ 
diamo fra le altre, la sua tecnica di amputazione 
del a mammella, la resezione del fegato con affon¬ 
damento ideale inlraperitoneale dell’organo, la 
■esofagizzazionp dello stomaco per la cura delle 
deformazioni a clessidra. Ricordiamo anche che 
Egli per primo ideò e propugnò la omenlopessia 
in associazione alla splcnectomia por morbo eli 
Pariti in periodo asettico, operazione che ha in¬ 
contrato favore, pure in mezzo a qualche contra¬ 
sto, in ogni parte ('.'Europa. 

Pienamente conscio dei suoi alti compili di 
Maestro, fondò una Scuola fiorente dada quale 
■sono emersi nomi illustri, come quelli 'li por¬ 
pora •* Morone, diventali a loro volta Maestri, e 
come quelli di D’Esle, Masnata, Gioia, Los.io, (di- 
guani e laidi altri i quali, alla direzione di isti¬ 
tuii l ni\ ersi lari o di importanti reparti ospedu' 
Meri, fanno onore al loro capo spirituale e sono 
degni continui!tori della Sua opera. 

La morte di Igino Tansini, dunque, di questo 
t omo che delle impulso incessante a' progresso 
della nostra Arte, segna un profondo lutto per 
tutta la Chirurgia Italiana che s’inchina riverente 
e commossa dinanzi alla Sua memoria. E. R. 
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della (li fiori te maligna. — H. Si.mia.. Tu li lt rato 
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n ale. 

Prèsse A/ed., 28 ag. — G. IUmon, Su di un si¬ 
stema immu nologico. — F. Claudi:. Asmi mortali. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

158 O. C. Direzioni-: Sanità 
Intendenza A. S. 

Direttore Ten. Col. A. Mori 

Sull'Influenza dei sulfamidici nel tratta¬ 
mento delle ferite. 

Doti. T. Santillo 

Maggiore medico, capo sezione chirurgica 

Secondo la concezione di Ehi lidi la che- 
mi, mera pia, ch’egli istituì, si fondava sulla 
scelta di niedicaniemli che, senza danneggia¬ 
re i lessilii, avessero una notevole azione no¬ 
civa verso i germi patogeni; la scelta dei 
medicamenti, in una parola, doveva cadere 
su sostanze che possedevano un rilevante po¬ 
dere parassitairopo, mentre nulla o scarsa era 
la loro azione organ atropa. 

Questo diverso comportamento verso le cel¬ 
lule dell'organismo e le cellule batteriche era 
spiegalo con la teoria delle catene collaterali; 


si ammetteva cioè che un determinato grup¬ 
po atomico dei preparali chemioterapici pos¬ 
sedesse elememti atti a combinarsi solo con i 
geniii patogeni e non con le cellule dei tessuti. 

In seguilo però si constatò che la specifi- 
cilà dei preparali chemioterapici era solo re¬ 
lativi, poiché, elevando la dose del medica¬ 
mento, si danneggiava, . talvolta in maniera 
grave, anche 1- rganismo invaso dalla l'orma 
morbosa che si voleva combattere ed allora, 
alla primitiva concezione, si sostituì quella, 
die ancor oggi è accreditata, secondo la quale 
la chemioterapia agirebbe solo indirettamen¬ 
te 4 , aumentando le resistenze del Pongali ismò. 

Passando dal campo generico al campò spe¬ 
ciale clic maggiormente c’interessa e cioè alla 
chemioterapia sulfamidica si de\e constatare 
die -pur essendovi molti punti assai imperfet¬ 
tamente chiariti, e che riguardano sopralulto 
i! meccanismo dazione di tali medi'canien'li, 
una cosa e certa e cioè che essi non eserci¬ 
tano azione battericida alcuna, ma agiscono 
sedo aumentand'o le difese organiche c crean¬ 
do condizioni sfavorevoli alla ino/ltiplicazio- 
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ne dei germi. Se si aggiunge (lolla sulfami- 
de ad un terreno di cultura insemensato con 
germi particolarmente sensibili all aziono di 
questa sostanza, questi germi non subiscono 
danni di sorta, mentre un processo di disilru- 
zione rapido si determina se, oltre alla sul- 
famide, si addizionano al predetto terreno an¬ 
che» dei leucociti. 

Le numerose ricerche cliniche e di labo¬ 
ratorio istituite in proposito dimostrano in¬ 
dubbiamente che in una forma morbosa la 
sulfamide determina una azione batteriosta- 
lica sfavorevole ai germi patogeni che a mez¬ 
zo di tali sostanze si vogliono combattere, a- 
zione che può riassumersi in una diminuzione 
del loro potere di vitalità e di moltiplicazio¬ 
ne e nell incapacità di formare la loro capsula 
protettiva (il che è stato provato sperimen¬ 
talmente); ma rorganismo, per vincere la 
lotta, oltre quest azione, ha bisogna di tutte le 
difese che la natura ha messo a sua disposi¬ 
zione di cui le più note sono insite nel siero, 
negli enzimi e nelle azioni retioolo-endoteliali 
e leucocitarie. In un organismo ammalato 
quindi si verificherebbe la guarigione solo 
quando, per le condizioni indotte dalla terapia 
sulfamidica, i germi che hanno determinato 
quel processo morboso siano sopraffatti dalle 
citate difese organiche. 

L’azione chemioterapica, in determinate 
dosi e condizioni, può esplicarsi dannosamen¬ 
te anche verso l’organismo trattato ed in più 
la sua azione batteriostatica non è strettamen¬ 
te generica, perchè vi sono germi che sono 
più o meno sensibili alla sulfamide, onde una 
serie nolevolossima di studi e di ricerche ha 
portato alla introduzione in terapia di deri¬ 
vali piridinici e derivati tiazolici e metiltia- 
zoiici della sulfamide. A questo riguardo, e 
come semplice ricordo, accenneremo che la sul¬ 
famide è composta da un giruppo amidico 
NH 2 ed un gruppo sulfamidico SO 2 NH 2 , nei 
quindi gli idrogeni possono essere variamen¬ 
te sostituiti. Se la sostituzione avviene negli 
idrogeni del gruppo amidico non si hanno 
composti che si differenziano un gran che fra 
di loro, mentre se la sostituzione cade su uno 
degli idrogeni del gruppo sulfamidico si ot¬ 
tengono derivali che i>osseggono notevoli ca¬ 
ratteristiche e proprietà Idiverse. 

Così la sostituzione di un idrogeno con la 
piridina, col tiazolo, col metiltiazolo, ecc., de¬ 
termina la formazione di sulfamido-piridina, 
sulfamidotiazolo, su 1 fannido-met iltiazolo, ecc. 

Questi derivati rappresentano nel campo 
della terapia un notevole progresso, sia per¬ 
chè hanno diminuita la tossicità del prepara¬ 


lo, sia perchè ne è stata resa maggiore 1 effi¬ 
cacia verso determinati germi, ottenendosi co¬ 
sì una gamma di prodotti specializzati che e- 
sercitanc spesso una vera azione elettiva verso 
qualche germe. Ma perchè l’efficacia di questa 
terapia in caso d’infezione sia massima occor¬ 
re che la concentrazione del farmaco sia suffi¬ 
ciente e che la somministrazione avvenga quan¬ 
to più presto è possibile perchè in tal modo, 
.mentre da una parte il numero dei germi da 
distruggere non è cospicuo, d'altro lato le di¬ 
fese dell’organismo, ancora 'pressoché inte¬ 
gre, in unione con l’azione del farmaco, pos¬ 
sono determinare una vittoria più rapida e si- 
cuia. Nella terapia quindi occorre scegliere il 
medicamento più appropriato alla specie dei 
germi da combattere, agire quanto più rapi¬ 
damente è possibile ed adoperare dosi capaci 
di dare in circolo la concentrazione voluta del 
farmaco. Ma, come il Valdoni fa osservare, 
non basta somministrare il preparato chemio¬ 
terapico alle dosi riconosciute necessarie od 
anche a dosi superiori, occorre che questo 
giunga in concentrazione sufficiente fino al 
focolaio dell’infezione. 

Se in una ferita infetta, sènza perdere tem¬ 
po, si agisce somministrando nella quantità 
necessaria il derivato sulfamidico più appro¬ 
prialo, si ha la possibilità di vincere l’infezio¬ 
ne perchè, come abbiamo detto, ancora inte¬ 
gre sono le difese organiche, ancora scarso il 
numero dei germi ed il farmaco giunge tem¬ 
pestivamente sul luogo del suo maggior biso¬ 
gno. Ma se si giunge troppo tardi il numero 
dei germi sarà cresciuto a dismisura e sia per 
questa ragione che per la loro virulenza, le 
difese organiche di cui abbiamo parlato e che 
sappiamo essere di capitale importanza potreb¬ 
bero essere state sopraffatte ed inutile risulte¬ 
rebbe l’azione del sulfamidico. 

Qualche volita, anzi spesso, la ferita può es¬ 
sere in condizioni tali da impedire al medi¬ 
camento stesso di giungere in loco in con¬ 
centrazione sufficiente e ciò potrà accadere 
anche per cause molteplici che vanno dallo 
stato dei tessuti a quello della circolazione 
sanguigna; la compressione dovuta ad un ver¬ 
samento, ad un ascesso, un ostacolo qualun¬ 
que alla circolazione, agiranno dannosamente 
impedendo che in loco si esplichi l’azione bat¬ 
teriostatica del farmaco e rendendo quindi 
nulla la sua efficacia^ 

Per ciò che concerne le lesioni chirurgiche 
dalle brevi premesse appare che molto si può 
ottenere usando i derivati sulfamidici sia a 
scopo profilattico, che a scopo curativo, pur¬ 
ché sia possibile che l’azione del farmaco si 
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.«ssoci a quella dei poteri di difesa leucocitari, 
Lissurali e serici. In più, in presenza di una 
lesione, non solo non devo essere trascuralo, 
ma lieve scrupolosamente essere mosso in 
opera «tutto ' ciò che si conosce circa la pro¬ 
li lassi e la cura chirurgica, perchè (queste 
provvidenze serviranno a migliorare le condi¬ 
zioni del circolo, a rimuovere cause nocive al- 
1 integrila dei tessuti o che, comunque, sia¬ 
no di ostacolo al medicamento di poter rag¬ 
giungere il focolaio inietto. 

Nella pratica chirurgica e nella chirurgia di 
guerra in particolare la cliemioprofilassi e la 
chemioterapia è stata largamente praticata nel 
nostro Esercito, in quello germanico ed in 
quello di tutti i belligeranti e, naturalmente, 
applicata seguendo i precetti enunciati, ha da¬ 
to risultali che in altri tempi non sarebbe sta¬ 
lo jiossibile sperare. Nela mia pratica chirur¬ 
go a di guerra, sia nella campagna in Africa 
Orientale, sia negli Ospedali territoriali, sia, 
attualmente in Africa Settentrionale, ho po¬ 
llilo osservare e seguire un numero notevole 
di casi e formarmi un concetto suH’influenza 
dei sulfamidici nell'andamento di tali ferite. 

Ho inteso lamentare insuccessi della che¬ 
mioterapia |kt (pianto i derivati sulfamidici 
fossero stati adoperati in d'osi elevate e, tal- 
Nolta, anche superiori a quelle generalmente 
consigliate, ma nei casi che ho potuto osser¬ 
vare si trattava sempre di ferite con focolai 
notevoli di suppurazione, con vasi trombizzati, 
con tessuti necrotici ed in queste condizioni 
sarebbe stalo vano sperare che il «preparato 
fosse arrivato in quantità sufficiente per poter 
agire efficacemente sui germi del focolaio 
suppurativo. Quando opportuni sbrigliamenti, 
adatte exeiesi della ferita, drenaggi, rimozio¬ 
ni di corpi estranei, ecc., avevano modificate 
le condizioni del focolaio, ridurpndo la sup¬ 
purazione e migliorando la circolazione san¬ 
guigna. allora la chemioterapia agiva accele¬ 
rando, in maniera talvolta sorprendente, la 
guarigione. 

L’inefficacia della terapia della quale ci oc¬ 
cupiamo, non solo è imputabile alla difficol- 
la del circolo che impedisce al medicamento 
di giungere dove la sua azion eè necessaria, 
ma spesso ad un doppio ordine di cause. La 
prima è insita nel fatto che le azioni di difesa 
dell organismo d'i cui abbiamo ripetutamente 
latto cenno, non possono esplicarsi, almeno 
nella loro completezza, per le minorazioni in¬ 
dotte dalle complicazioni settiche della ferita; 
la seconda risiede nel fatto che i peptoni e gli 
altri prodotti del metabolismo e della distru¬ 
zione delle cellule del focolaio infetto eserci¬ 


tano un'azione anAgonistica a quella della sul- 
lamide annullando la sua azione ballcriosta- 
Uca. La letteratura registra casi di infezioni 
suJfamido-resistenti in cui furono anche iso- 
•ali vari prodotti albuminoidei, detti meUabo- 
fili, originali, per la massima parte, dalla di¬ 
struzione delie cellule del focolaio suppurati- 
'° f ‘ he esercitano appunto quell’azione antago- 
mslica cui abbiamo lauto cenno e die rendo¬ 
no nulla 1 azione del preparato chemiotera¬ 
pico. 

Nei «processi suppurativi quindi la chemio¬ 
terapia, per le ragioni esposte, non può espli¬ 
care la sua azione a meno che questi processi 
non sj svolgano in tessuti che offrano parti¬ 
colare resistenza all’azione necrotizzante del 
«germe come per esempio le sierose che, oltre 
ad essere resistenti, sono ben vascolarizzate e 
presentano, nelle infezioni una lapida e pre- 
i ore essudazione piasmatica e cellulare. 

Sul fronte francese e durante l’ossensiva in 
Dalmazia ho osservato molti casi di congela¬ 
menti che avevano determinato lesioni assai 
gravi degli arti nei (piali la sulfamide non 
ax( ‘ va a g r ‘to in manierai favorevole sulland'a- 
ìnento delle medesime, perchè le lesioni da 
Ireddo avevano determinalo più o meno estese 
alterazioni del circolo insieme ad una dimi- 
nuila attività d'elle difese locali. Anche però 
in questi casi ci siamo sempre giovati della 
chemioterapia la quale ha cominciato ad espli¬ 
care la sua azione quando le cure ben noie: 
bagno caldo, ma rcon itera pia, ecc., hanno avu¬ 
to legione degli ostacoli che si frapponevano 
all’azione della sulfamkfe e si sono rese più 
efficienti le difese organiche primitive. 

In tulli i casi la via di somministrazione è 
slata generalmente quella orale. Tutti i deri¬ 
vati sulfamidici si assorbono con notevole fa- 
« ilila in modo che si oli iene rapidamente una 
distribuzione omogenea del medicamento nel 
sangue e perchè questo dosaggio sia mante¬ 
nuto stabile, occorre che ugualmente le som¬ 
ministrazioni siano eseguite regolarmene ad 
intervalli sempre uguali, anche di notte. 

In alcuni casi, per agire più rapidamente ed 
in ammalati di forine gastriche, si è ricorso 
alla via ipodermica e questa via fu scelta an¬ 
che quand'o la somministrazione della sulfa- 
mide provocava nausea e vomuto e ciò non 
perchè questi fenomeni d’intolleranza dovu-' 
iti all assorbimento del farmaco potessero ces¬ 
sare, ma per evitare che nelle ulteriori som¬ 
ministrazioni il preparalo chemioterapico, ve¬ 
nisse espulso col vomito. 

Il medicinale è stato somministrato nella 
quantità di quattro-sei grammi al giorno, per 
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i primi ire giorni, frazionando lo sommini¬ 
strazioni nel corso della giornata e riducendo 
la dose di due o di un (grammo a 1 giorno nei 
Ire giorni successivi. 

Oggi che sono in commercio preparati cile¬ 
ni iolerapi ci selezionati sono molto rid'olti i ie- 
nomeni d intolleranza o quelli d’imtossicazio- 
ne e, con i derivati tiazolici, non si lamen¬ 
tano più l’epatite, la granuiop'enia e quei fe¬ 
nomeni gravi che furono descritti quando si 
cominciò ad adoperare» la sulfamide. Però, an¬ 
che con i derivati Hiazolici, per quanto rari, 
pur si presentano- fenomeni d’intolleranza di 
cui i più frequenti sono l’episcierite e la con¬ 
giuntivite, nonché esantemi a tipo morbilli- 
forme e»d ematurie rilevabili sopratuttp all’e¬ 
same microscopico. 

Presentandosi fenomeni gravi d'intossicazio¬ 
ne è necessario sospendere l'uso del medica¬ 
mento, perchè è perfettamente inutile ridurne 
la dose a quantità tali da non essere in grado 
di agire con efficacia verso il processo infet¬ 
tivo. Ad ogni modo la somministrazione del 
farmaco slata sempre associata a quella di ab¬ 
bondanti bevande e di alcalini (bicarbonato 
o citrato sodio) allo scopo di combattere l’aci¬ 
dità determinata dalla sulfamide e di mante¬ 
nere nelle urine una reazione neutra che non 
faccia precipitare la sostanza eliminata per re¬ 
mili) torio renale. 

Largo impiego fu fallo anche dM derivati 
sulfamidici per uso locale. Nelle ferite recenti, 
specie in quelle a margini netti e con tessuti 
non maltrattati, dopo l’accurata toeletta chi¬ 
rurgica. l’introduzione in esse della pulfa- 
mide in polvere, naturalmente sterile poiché 
come abbiamo visto, questi farmaci non pos¬ 
seggono azione battericida, permette la sutura 
immediata perché il medicamento non osta¬ 
cola menomamente il processo di riparazione 
pur consentendo l’avere in loco una notevole 
concentrazione del farmaco. 

La quantità del medicinale in polvere da ado¬ 
perare per la medicazione locale si agigira, 
dai due ai cinque grammi (Valdoni), quantità 
che non è opportuno sorpassare tanto più che 
contemporaneamente deve essere» sempre pra¬ 
ticata la somministrazione orale della sulfa¬ 
mide. 

Nei casi più favorevoli si raggiunge un nu¬ 
mero di guarigioni che oltrepassa il 90% e 
questa media così elevata sta a dimostrare l’ef¬ 
ficacia del metodo, perchè, come giustamente 
fa osservare il Valdoni, dei risultati così favo¬ 
revoli non possono essere assolutamente rag¬ 
giunti con la solita terapia chirurgica. 

Nelle infezioni di cavità, oltre alla sommi¬ 


nistrazione del medicamento per bocca, si può 
introdurli nella cavità stessa il medicameli lo 
in soluzione in modo da avere un’imbibizione 
dei tessuti al contatto dei quali permane la 


soluzione sulfamidica in concentrazione suf¬ 
ficiente. . : fc 


Nel campo di cui ci stiamo occupando è 
siala fatta una notevole scoperta in Germa¬ 
nia dove recentemente è stato trovalo e stu¬ 
dialo un derivato sulfamidico che avrebbe di¬ 
mostralo un'efficace azione elettiva verso i 
germi d'infezione anaerobiche. È noto che 
tali infezioni sono caratterizzate da scarsissima 
.reattività cellulare e dall’ostacolo grave o dal¬ 
l’arresto completo del circolo sanguigno nella 
zona della lesione e quindi si comprende che 
se in queste condizioni, assai poco fruttuosa 
può risultati e la chemioterapia, la chemiopro- 
filassi specifica col nuovo derivato sulfamidi¬ 
co lascia adito a nutrire a nutrire grandi spe¬ 
ranze por la profilassi di queste gravissime 
complicazioni settiche delle ferite. 

Ho esperimentato l’azione della sulfo-melil- 
tiazolo in polvere, particolarmente efficace» 
contro gli stafilococchi, nella profilassi delle 
infezioni consecutive a lesioni di guerra ed a 
traumi, durante il mio servizio alla sezione 
chirurgica di un Ospedale da campo, impian¬ 
tato nedl’Ospeda'le coloniale dì Bengasi. 

Sopra 85 casi di lesioni infette (ferite con¬ 


tuse da schegge di bombe aeree, fratture 
esposte, f. a. f.) trasportati dopo breve tempo 
dal Irauma senza_aver ricevuto altrove le pri¬ 
me cure, non ho avuto ad osservare nessun 
caso a decorso settico, grazie all’applicazione 
locale di polvere sterile di sulfo-metil-tiazolo 
nella quantità da due a cinque grammi. Natu¬ 
ralmente trattandosi di lesioni potenzialmente 
infette, fu eseguilo in ogni caso il più scrupo¬ 
loso trattamento chirurgico locale; in 8 lesio¬ 
ni superficiali delle parti molli dell'arto supe¬ 
riore è slata praticata la « mondatura » o re- 
centazione chirungica ( épluchage ); nelle altre 
si è proceduto alla asportazione delle parti ne¬ 
crotiche c di dubbia vitalità, alla emostasi ac¬ 
curata, alla rimozione di corpi estranei e alla 
regolarizzazion^.dei margini. In presenza di 
ferita suppurante, l’applicazione locale del 
preparato sulfamidico non è opportuno, per¬ 
chè il medicamento viene facilmente ad* es¬ 
sere allontanato dallo scolo del pus e dovreb¬ 
be essere frequentemente rinnovato: in que¬ 
sti casi ci si è limitati alla somministrazione 
de] farmaco per via orale. In molti di questi 
pazienti venne inoltre somministrato del « ne- 
voseptale » per bocca e per iniezioni per ire- 
quattro giorni, alla dose complessiva di Ire 
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grammi 
ra la. 


prò die, sempre perfettamente 
RIASSUNTO 


tolle- 


L’A., dopo avere accennato al meccanismo 
d azione dei sulfamidici e suoi derivali, ha 
esperimentalo clic l'applicazione topica di pol¬ 
vere di sulfo-metil-tiazolo sterile, nella cura di 
alcune» lesioni di guerra, diminuisce grande¬ 
mente la frequenza delle infezioni post-trau¬ 
matiche; tale metod'o è stato naturalmente as¬ 
sociato al trattamento tradizionale chirurgico. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Medica Generale 

e Terapia Medica 
della R. Università di Roma 

Direttore: Prof. C. Frugoni 

Artropatia scapolo-omerale in morbo di 
Basedow. (*) 

Doli. Mario Rastku.i, aiu'to osped. e docente 


Nella seduta del giugno 1940 della R. Acca¬ 
demia Modica di Roma il dolt. F. Marconi (1) 
lia reso note, per primo, in Italia, alcune sue 
osservazioni su una particolare « sindrome do¬ 
lorosa scapolo-omerale lireatossica della ma¬ 
lattia rii Flai'ani-Basedow ». Tali osservazioni, 
ampliate e completale in un preciso studio 
clinico nel Policlinico, sez. medica dello stes¬ 
so anno, possono così riassumersi: 

In alcuni casi d'i ni. di Basedow, sia com¬ 
pleti che frusti, si può constatare la presenza 
ili una sintomatologia dolorosa a carico delle 
articolazioni scapolo-omerali, di solito bilate¬ 
rale e spesso con prevalenza da un lato, insor¬ 
gente all’inizio della malattia o in corrispon¬ 
denza di una sua esacerbaziene e con decorso 
si lettamente legato a quello della malattia, 
nel senso di un aggravamento lino all’anchilo¬ 
si fibrosa o di un miglioramento fino alla gua¬ 
rigione, parallelamente al peggiorare o mi¬ 
gliorare della malattia stessa. 

I punti fondamentali della sintomatologia 
articolare consistono nel dolore assai vivo con 
liduziorie più o meno notevole dei movimenti 
alitivi e possivi specie nell’ablduzione, con inte¬ 
grità della cute e del sottocutaneo, senza tume¬ 
fazione articolare; in seguito, si instaura lenta- 


(*) L’argomento è stato oggetto rii comunicazione 
alla R. Accademia Medica rii Roma, nella 4 seduta del 
luglio 1943. 
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mente una atrotia muscolare abarticolare so¬ 
prattutto a carico del deltoide e una contrattu¬ 
ra lino all anchilosi librosa nei casi inveterati 
e non curati. Importante per la sua negatività, 
è il dato radiologico che anche nei casi più 
avanzati, non mostra alterazioni di sorta a ca¬ 
rico sia delle oss'u che delle superimi articolari, 
se non in qualche caso una lieve atrofìa facente 
parte della atrofìa ossea generalizzata che può 
tro\arsi nei soggetti basedowici. 

La caratteristica clinica di questa sindrome 
è perciò rappresentata : dalla particolare sede 
della sintomatologia locale già detta con assen¬ 
za di alterazioni radiologiche e dal decorso 
strettamente legato a quello defila malattia fon¬ 
damentale. 

Con queste caratteristiche la sindrome, spe¬ 
cialmente quando esista allo stato di purezza, 
merita un posto a sè stante; il suo riconosci¬ 
mento ha indubbio valere pratico quando si 
consideri che il miglioramento o la guarigio¬ 
ne di essa possono essere ottenuti con la effi¬ 
cace cura medica, radiologica, chirurgica del 
morbo idi Based’ow. Vi sono casi osservati o 
citati dallo stesso Marconi nettamente miglio- 
iati solo dopo st.rumectomia. 

L’assenza di alterazioni anatomo-ipatologiche 
fondamentali e costanti e nello stesso tempo la 
scarsezza di tali osservazioni come pure la im¬ 
perfetta conoscenza della etiopatogenesi di 
questa sindrome, hanno fatto sì che gli studi 
principali siano stati finora di ordine clinico. 

Prima di Marconi di essa si erano occupati 
specialmente, all’estero, Duncan (1932) (2) e 
Viersma (1936) (3). Per quanto riguarda ogni 
.altro dettaglio rimando al chiaro ed 1 esaurien¬ 
te lavoro dell’autore italiano che analizza e 
discute anche il problema più generale delle 
cosidetle « artropatie endocrine » e si occupa 
insieme della frequenza di afltro'paitie, artralgie 
e nevralgie nel morbo di Basedow a sede di¬ 
versa da quella scapolo-omerale. 

Schematizzando, penso che ogni sintomato¬ 
logia articolare che accompagni un morbo di 
Basedow possa considerarsi : 

1) semplicemente associata, come è il ca¬ 
so della poliatrite acuta reumatica, della po¬ 
liartrite cronica primaria anchilosante, dell’ar¬ 
trosi deformante; 

2) strettamente dipendente, come polireb¬ 
be essere il caso della sindrome dolorosa sca¬ 
polo-omerale e di altra arlropatia non inqua¬ 
drabili in forme già note ma presentanti il 
carattere fondamentale di migliorare con il mi¬ 
glioramento dogli altri sintomi dell'affezione 
•tiroidea; 


3) tra le forme associate e le dipendenti è 
ammissibile un campo di passaggio dove il fat¬ 
tore disendocrino non può essere nè invocato 
nè escluso con una certa fondatezza. 

Essendo mia intenzione limitare lo scopo del 
presente lavoro a quello di un semplice) contri¬ 
buto clinico alla conoscenza della sindrome ar¬ 
ticolare di cui si è occupato Marconi, passo al¬ 
l’esposizione ed al commento di un caso che 
reputo esattamente sovrapponibile ai 16 da lui 
discussi. 

Gaso clinico. — Filippo R., di anni 59, fun¬ 
zionario parastatale. 

Anamnesi famigliare: Padre morto ad 81 anni 
in seguilo ad incidente automobilistico; era sta¬ 
to sempre bene. Madre morta a 76 anni di bron¬ 
copolmonite; soffriva di asma bronchiale sin dal¬ 
l’infanzia; ebbe due gravidanze; non ebbe aborti. 
Entrambi i genitori del paziente non soffrirono 
mai di artropatie. 

La sorella del paziente morì di difterite a 5 
anni. 

Anamnesi fisiologica : Sviluppo normale; abi¬ 
tudini di vita regolari. 

Anamnesi patalogica remota ; Da piccolo ebbe 
rosolia e varicella. Sin dall’infanzia tendenza ai 
raffreddori con ripetuti catarri bronchiali ad im¬ 
pronta asmatica. Tre anni fa, nel 1940, venne ope¬ 
rato di asportazione di un polipo della fossa na¬ 
sale destri. 

A 18 anni contrasse blenorragia complicata da 
orchite destra a cui residuò atrofia del testicolo 
destro. Anche nel maggio del 1940 presentò ure¬ 
trite di sicura natil a blenorragia (presenza di 
gonococchi intracellulari ne! secreto uretrale co¬ 
lorato col blu di metilene e col Gram) di cui 
guarì prontamente con cura sulfamido-piridinica 
e senza reliquati. 

Anamnesi patologica prossima: Nell’agosto de! 
1940 cominciò ad avvertire astenia, diminuzione 
dell'appetito, dimagramento, facile emotività, tre¬ 
mori, febbrico’a serotina, senso di calore e facile 
sudorazione. 

Il paz., che io già avevo avuto in cura per il 
catarro bronchiale e l’ultima uretrite, consultò in 
questo periodo, durante una mia assenza, diversi 
sanitari che sospettarono la sintomatologia come 
di natura tubercolare o anche neoplastica. Un 
collega della Clinica gli consigliò tuttavia di far¬ 
si praticare un metabolismo basale che però non 
venne eseguito. Migliorò un po’ con cure ricosti¬ 
tuenti ma nella primavera dell’anno successivo la 
sintomatologia s,i ripresentò, per cui si fece da m© 
visitare. Riscontrando un leggero esoftalmo ed un 
modico ingrossamento della tiroide specie a de¬ 
stra. gli feci praticare metabolismo basale che ri¬ 
sultò + 18,5 %. Altre ricerche allora eseguite fu¬ 
rono : 

Reazioni di Wassermann, Kahn, Citochol, Mei- 
nicke: negative. 

Glicemia: 0,87. 

Azotemia: 0,34. 

Sierodiagnosi per tifo, paratifo e melitense: ne¬ 
gativa- 

Esame di urina: nulla di notevole. 

Venne curato con diiodotirosina, antitiroidina 
Pende e ricostituenti. 

Ebbe un periodo di miglioramento che durò tut- 
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la l’estate. Anche la febbricola si ridusse notévol¬ 
mente o si ebbe un guadagno del j)eso. Ma nel sel- 
tembre del’o stesso anno 1941, immediatarrt&nte 
dopo mi attacco di bronchite acuta ebbe un nuovo 
accentuarsi della sintomatologia, febbricola com¬ 
presa e l'insorgenza di un fenomeno nuovo rap¬ 
presentato da dolore alle articolazioni scapolo - 
omerali, specie a sinistra, sia nei movimenti attivi 
che passivi. , 

Consultato anche uno specialista dermosifilopa¬ 
tico, il Prof. Tarantella questi escluse potersi even¬ 
tualmente trattarsi di artrite blenorragia. Vèrme 
praticata anche la gonoreazione che risultò nega¬ 
tiva. 

L'esame obbiettivo nel settembre 1941 era il se¬ 
guente: soggetto longilineo in condizioni di nu¬ 
trizione mediocri, di sanguificazione discrete! 

Altezza m. 1,79. Peso kg. 73 (prima della ma¬ 
lattia kg. 82 j. Cute un po’ pallida, calda ed umi¬ 
da. Pannicolo adiposo flaccido. Masse muscolari 
ipotoniche e ipotrofiche. 

Tcmp. : 37,3. Polso: 110, ritmico, eguale, pieno, 
tendente al celere. Resp. : 22. 

Occhi lucenti; lieve esoftalmo. Accenno al Groefe 
** al Moebius. Pupille isocoriche normoreagenti. 
Fauci e faringe arrossate. 

Collo mobile non dolente. Modica tumefazione 
tiroidea bene apprezzabile nei movimenti di deglu¬ 
tizione, specialmente evidente a destra dove si ap¬ 
prezza specialmente nel lobo destro, in vicinanza 
dell'istmo, un nodo grosso come un piccolo uovo 
di consistenza carnosa, non pulsante, non riduci¬ 
bile. ron sede di soffi. Cute sovrastante di aspetto 
normale. 

Torace ben conformato, simmetrico, normalmen¬ 
te espansibile. 

Apici ad uguale altezza sulla settima cervicale. 
Diametri cucullari uguali. 

Rasi a 5 dita daTangolo della scapola, discre¬ 
tamente mobili. Suono chiaro polmonare. Murmure 
vescicolare aspro, specie a destra, con qualche ronco 

Cuore: itto al quinto spazio sull'emiclaveare. Aia 
in sede. Toni netti. 

Addome: nulla di notevole. Milza e fegato nei 
•imiti. Reni non si apprezzano. Genitali: testicolo 
destro piccolo come un fagiolo, duro. 

Sistema nervoso: motilità e sensibilità integre. 
Iperrcflessività osteotendinea generalizzata. Eviden¬ 
tissimo tremore delle mani protese a scosse piccole 
e rapide. 

Esame degli arti e del sistema osteo-articolare : 
tutta la sinlomatologia è esclusivamente a carico 
delle articolazioni scapolo-omerali: profilo artico¬ 
lare normale da ambo i lati, con cute non alterata, 
assenza di tumefazione locale. Intensa dolorabilità 
nei movimenti attivi e passivi, specie a sinistra, con 
notevole limitazione dei movimenti, specialmente 
dell'abduzione: non scrosci articolari. Tronchi ner¬ 
vosi degli arti superiori non dolenti; non disturbi 
a carico della sensibilità. * 

Esami, sussidimi : pressione arteriosa Mx 100, 
Mn 70. 

Esame d urina: nulla di notevole. 

Gonoreazione (come già riferito) negativa. 

Es. emocromocitometrico; globuli rossi 4.9Ì0.000; 
emoglobina 79; valore globulare 0,81; globuli bian¬ 
chi 5.100; formula: neutrofili 58, eosinofilia2, ba- 
sofili 1, monociti 7, I i ri fociI i 32. Assenza di forme 
immature. 

Velocilà di sedimentazione 13-22 (normale). 


RX torace (12 settembre 1941). Nulla di notevole 
a carico dei campi polmonari. 

Seni pleurici liberi. L'ombra cardiaca è lieve¬ 
mente aumentala di volume con prevalenza del 
diametro longitudinale. 

RX delle spalle (12-9-1941). L’ esame radiologico 
della spalla sinistra a confronto della destra non 
dimostra la presenza di lesioni ossee a focolaio nè 
di alterazioni articolari. 

Decorso : Il maialo riprese a praticare terapia io¬ 
dica a piccole dosi, antitiroidina e ricostituenti a 
base arsenicale, traendone questa volta solo scarso 
vantaggio. Nella primavera del successivo anno 1942 
la sintomatologia basedowica anzi si accentuò e vi 
lu notevole diminuzione di peso. Parallelamente 
la sintomatologia articolare divenne più marcata, 
adesso con prevalenza dal lato destro. Si andò ren¬ 
dendo evidentissima l’atrofia a carico dei deltoidi 
specie del destro; tuttavia la limitazione dei movi¬ 
menti restò pili notevole alla spalla sinistra. 

Dopo un discreto miglioramento nell’ estate di 
tutta la sintomatologia, compresa quella articolare 
(a carico del dolore, mentre la limitazione dei mo- 
' imenii e l 'atrofia deltoidea permanevano quasi in¬ 
variate! ripeggiorò nel settembre in occasione di 
un attacco influenzale con bronchite acuta. 

I n nuovo metabolismo basale risultò +21 %. 

I n altra radiografia delle spalle dimostrò reperto 
normale da ambo i lati. 

Nell'ottobre e novembre dello stesso anno 19'42, 
praticò roentgen terapia tiroidea col metodo 'Pen¬ 
de (tre cic'i rii irradiazioni di 12 applicazioni ogni 
ciclo, da farsi un giorno sì e uno no col campo 
una volta sul lobo destro e una volta sul sinistro, 
una volta nel mezzo della ghiandola con 100 r ogni 
irradiazione; tra un ciclo e l’altro 20 giorni di in¬ 
tervallo). 

Da tale terapia trasse notevole vantaggio ed il 
peso, che era disceso a 60 kg. risalì a 73. Paralle¬ 
lamente anche In sintomatologia articolare miglio¬ 
rò notevolmente, sopra tutto a carico del dolore; i 
movimenti si fecero più sciolti tanto che il paziente 
poteva ora benissimo indossare la giacca ed il so¬ 
prabito senza aiuto, cosa che prima gli riusciva 
«Uffici’e o impossibile; l’atrofia deltoidea non subì 
però modificazioni. 

Continuò a praticare terapia ricostituente e io¬ 
dica a piccole dosi. Rivisto nel giugno del presente 
anno 1943, lo sj trova in condizioni soddisfacenti, 
peso kg. 70, metabolismo basale +1%; a carico 
delle articolazioni scapolo-omerali si nota sempre 
atrofia deltoidea, movimenti abbastanza liberi; so¬ 
lo l'abduzione è un po’ ostacolata; non esiste più 
dolorabilità nei movimenti attivi e passivi. 

Un terzo esame radiologico eseguito nel giugno, 
dà un reperto esattamente uguale ai precedenti, 
cioè non mostra alterazioni di sorta a carico delle 
ossa e delle superaci articolari. 


Riassumendo, si Imita di un paziente d'i 59 
anni, figlio di una asmatica e affetto fin dal- 
1 infanzia da ripetuti catarri bronchiali asma- 
tiformi che, ammalatosi nel settembre 1910, 
di morbo di Basedow, presentò, un anno do¬ 
po, in coincidenza di una ricrudesconza della 
malattia e dopo un nuovo attacco di bronchite 
acuta, una sintomatologia dolorosa articolane 
scapolo-omerale briaferaìe, prima con preva- 
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lenza a sinistra poi a destra, caratterizzata d'a 
notevole limitazione dei movimenti articolari 
e atrofìa deltoideia, senza alterazioni radiologi¬ 
che. La sintomatologia articolare si protrasse, 
subendo oscillazioni di intensità parallelamen¬ 
te al migliorare o al peiggiorare della sindrome 
basedowiana. Solo do>po roenlgenterapia tiroi¬ 
dea elio portò ad un nettissimo miglioramento 
della'malattia fondamentale, anche la sintoma¬ 
tologia articolare migliorò notevolmente, ces¬ 
sando del tutto il dolore, ripristinandosi qua¬ 
si totalmente la mobilità articolare e residuan¬ 
do soltanto 1 atrofia deltoidea; il reperto radio¬ 
logico rimase sempre negativo. 

Mi sembra perciò che il caso possa essere 
senz'altro catalogalo nella categoria di quelli 
descritti in Italia da Marconi, per i criteri di 
sede caratteristica, di sintomatologia clinica e 
radiologica, per il decorso e per il netto mi¬ 
glioramento avvenuto solo in seguilo alla qua¬ 
si scomparsa della sindrome basedowiana do¬ 
po roenlgenterapia tiroidea. 

Sorvolo sulla diagnostica differenziale con 
forme note di artropatia come il reumatismo 
articolare acuto, la poliartrite cronica prima¬ 
ria anchilosante, l’artrosi cronica deformante, 
le forme tubercolari, luetiche, la borsite del¬ 
toidea, ecc., perchè di nessuna di queste ha 
presentato i caratteri. Anche l’artrite blenor¬ 
ragie^, che avrebbe potuto essere presa in con¬ 
siderazione data la precedente uretrite gono- 
coccica, viene facilmente esclusa sia perchè 
■l’uretrite era avvenuta un anno prima, ed era 
completamente (guarita con l'a cura sulfamidi¬ 
ca nè più recidivala, sia per le caratteristiche 
cliniche profondamente diverse da quella che 
è la forma più comune di tale affezione, sia 
anche per gonodeviazione che è risultata nega¬ 
tiva e l’indagine radiologica che non ha mai 
dimostrato la caratteristica atrofìa ossea, inve¬ 
ce sempre presente, marcata e precoce in caso 
di artrite gonococcica. 

Orientatici verso una forma particolare in¬ 
sorgente nel cors-o della malattia di Basedow, 
il problema da risolvere è quello della sua ge¬ 
nesi, a spiegare la quale non si possono am¬ 
mettere allo stato attuale che delle ipotesi. 

Innanzi tutto ci si deve domandare se l’af¬ 
fezione articolare rappresenti un fatto flogisti¬ 
co, un fenomeno degenerativo o un complesso 
di turbe funzionali. 

Escluderei il fatto flogistico per l’assenza di 
febbre (nel mio caso è persistita la febbricola 
già preesistente dipendente dalla malattia di 
Basedow ed è cessata quella dipendente dal¬ 
l’attacco bronchitico acuto a 'tipo influenzale) 
per l’assenza di leucocitosi (nel mio caso anzi 


leucopenia con inversione della formula, cioè 
relativo aumento dei mononucleati in accordo 
alla malattia fondamentale) e per la norma¬ 
lità d'eli a velocità di sedimentazione (normale 
anche nei casi di Marconi). Il dato anatomo- 
putologico non può essere invocalo, data la 
difficoltà -di ottenerlo in una affezione come 
questa che di per sè non conduce a morte. I 
[lochi dati presenti nella letteratura straniera 
in casi consimili ma non identici, sono vaghi 
e contraditlori e su di essi non ci si può certo 
basare per un sicuro criterio di discriminazio¬ 
ne. Cito però a questo proposito un caso che 
può presentare analogie con questo perchè 
rientrante nel capitolo generale delle artropa- 
tie endocrine descritto d'a Lucherini (4) come 
« artropatia gravidica » deceduto per malattia 
intercorrente in cui l’esame anaitomo-patoloigi- 
ca macroscopica e microscopico non dimostrò 
alterazioni evidenti. 

Più diffìcile da escludere è il fattore degene¬ 
rativo a tipo artroisico. 

Tuttavia l’indagine radiologica completa¬ 
rne mte negativa vi sarebbe contraria. 

Restano da considerare le turbe eventual¬ 
mente di origine funzionale; forse a carico d'ei 
tessuti oapsulari tendineo-legamentosi e periar¬ 
ticolari che sono quelli più probabilmente in 
causa in questa affezione. 

Sotto questo riguardo preferisco la denomi¬ 
nazione di artropatia da applicare alla sindro¬ 
me anziché di sindrome dolorosa come fa 
Marconi perchè evidentemente meglio con fa- 
cenlesi ad una affezione come questa che può 
portare a conseguenze anatomiche tanto im¬ 
portanti quali la contrattura e l’anchilosi fi¬ 
brosa . 

Orientati verso una essenza prevalentemente 
funzionale iniziale ed extra osteo-cartilaginea 
dell’affezione dobbiamo domandarci quale uè 
sia il diretto movente. L’importanza del fattore 
tireotossico è indubbia, da'ta la regressione in 
seguilo all’efficace terapia della malattia di Ba¬ 
sedow. Considerando però che la sindrome si 
svolge non in tutti i basedowici ma solo in un 
limitalo numero di essi (circa il 2 % nella ric¬ 
ca casistica di Marconi) dobbiamo necessaria¬ 
mente prendere in considerazione altri fattori 
determinanti o predisponenti. 

Merito di Marconi è d'i non essersi lasciato 
sfuggire l’importanza di fattori infettivi di ti¬ 
po focale, su cui i lavori precedenti di Autori 
stranieri non avevano invece richiamato l’at¬ 
tenzione, infezioni di tipo focale consistenti, a 
.seconda dei casi, in tonsilliti acute o croniche 
con riacutizzazioni, appendiciti, colecistiti, 
ecc., quasi sempre decorrenti od accontuantesi 
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poco tempo prima dell insorgenza dei fenome¬ 
ni articolari. Nel mio caso esisteva una bron¬ 
chite fin dall infanzia, la cui impronta asmati¬ 
ca era migliorata dopo asportazione di un po¬ 
lipo nasale praticala un anno prima d'eli 'insor¬ 
genza della malattia di Basedow, bronchite 
che però è riapparsa sia immediatamente prima 
dell inizio di tale inadattiia che dell’offesa arti¬ 
colare. Da notare inoltre che nel mio caso è 
presente un fattore allergico documentato dal¬ 
l’asina bronchiale di cui soffriva la madre del 
paziente e dal tipo asmatico degli attacchi 
hmnchitici nel paziente stesso. 

Alle diverse ipotesi patogenetiche già emesse 
ed esposte nello stesso lavoro di Marconi, mi 
permeilo di aggiungerne una che riassuma le 
fondamentali c le integri opportunamente col 
tenere conto del fattore allergico del sog¬ 
getto. 

Tenderei cioè ad ammettere che in un sog¬ 
getto allergizzato affollo da morbo di Basedow, 
Tinsorgenza dell 'antropaiia scapolo-omerale 
avvenga per influenza del fattore tireotossico 
su articolazioni sensibilizzate da una infezione 
focale. Anche ammesso questo, resta da spie¬ 
garci il fatto della sede particolare. 

Perchè in questi casi sono prese le articola¬ 
zioni delle spalle e non altre a rii colazioni? In 
alcuni casi di Marconi la sjxiIla maggiormente 
o esclusivamente col pii a corrispondeva al lato 
della tiroide affetto (di solito il destro) tanto 
da far pensare a questo Autore a possibile in¬ 
fluenza di ordine riflesso locale. Kel mio caso 
in cui era presente tumefazione tiroidea nel 
lobo destro della tiroide la sintomatologia fu 
invece | iù spiccata a sinistra all'inizio e solo 
dopo diversi mesi si rese più evidente a diesira. 
Tuttavia, anche dopo il notevole migliora ni di¬ 
to, mentre a destra resibava prevalente lati olia 
delioidea, a sinistra residuava maggiormente 
la limitazione ai movimenti attivi e passivi. 

Sarebbe perciò più conforme ed aderente al¬ 
la realità considerare la prevalenza di un lato 
o d'eli’allro come fortuita e se mai considerare 
la prevalenza a destra, innegabile perchè cf- 
lettivamenle osservata, come dipendente dal 
maggior uso di questa articolazione. 

Nel problema della sode si potrebbe invece 
riconoscere una correlazione di ordine meta¬ 
merico, ammettendo che su tutte le articola¬ 
zioni sensibilizzate attraverso l’infezione focale» 
c capaci dì ammalare sotto la diretta influenza 
del fattore 'tireotossico, solo le scapolo-omerali 
vengono colpite a causa della maggiore entità 
in esse» di turbe funzionali che dalla tiroide si 
ripercuotono in via segrrjentaria riflessa allo 
stesso livello metamerico od in segmenti me¬ 


tamerici contigui. Non mi nascondo però che 
questo ultimo punto della concezione patòge¬ 
ni ca urta nelle difficoltà di non poter essere 
applicabile ai casi con diversità o molteplici¬ 
tà d'i sede articolare, riscontrabili sia nello 
stesso Basedow clic in altre affezioni dove alla 
base dell’artropatia si voglia invocare il fatto¬ 
re endocrinopatico. 

RIASSUNTO 

Si descrive un caso di morbo di Basedow in 
un soggetto figlio di una asmatica ed affetto 
egli stesso da •bronchiti recidivanti asmatifor¬ 
mi, in cui, dopo un anno di malattia ed in 
corrispondenza d'i una recrudescenza a seguito 
di un nuovo attacco broiicliitico, si manifestò 
una sintomatologia articolare scapo lo-ornerà le 
dolorosa con limitazione dei movimenti attivi 
c [lassivi ed atrofia deltoidea, notevolmente mi¬ 
glio! ala solo do]KJ efficace roentgen terapia ti¬ 
roidea. 

Questa particolare sindrome articolare trova 
esatto riscontro in altre rese note all’estero e 
recentemente in Italia da F. Marconi. Di essa 
si mette in evidenza Findividualità clinica e 
se ne tratta la patogenesi, considerando, oltre 
al fond'amentale fattore tireotossico e Fimpor¬ 
tanza dèli’infezione focale, anche il substrato 
allergico individuale e si tenta di spiegarne la 
particolare sede pensando alla possibilità di 
un complesso disfunzionale metamerico. 
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Osi’KD \LE All TORIO EMANUELE 111 - CODIGORO 

Sezione Chirurgica 

diretta dal Doli. Luigi -Costa. 

Ileo paralitico da causa ignota. Inter¬ 
vento. Guarigione. 

per il Doti. Luigi Costa. 

Esistono Ira gli ilei paralitici, alcuni casi, 
dei quali non è possibile precisare la causa, 
ne è facile dare una classifica esatta. 

Di essi, alcuni si risolvono con il semplice 
trattamento medico; in altri, invece, si giunge 
alla guarigione attraverso una laparotomia e- 
sploraliva. 

Tali lesioni ricorrono raramente nella prati¬ 
ca chirurgica; per itale ragione siamo stali in¬ 
dotti a riferire un caso, osservato ed operato 
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con buoni risultati presso il Reparto chirur¬ 
gico di questo Ospedale. 

L. G., a. 64, coniugato, da Milano. Entra in 
ospedale al’.e ore 10 del 22 febbraio 1941. 

Anamnesi : Nessuna notizia importante a carico 
dei famigliali. Nato a termine. Allattamento ma¬ 
terno. Soffrì i comuni esantemi dell’infanzia. 
Broncopolmonite a 20 anni, guarita in un mese 
circa. Successivamente, sempre in buona salute, 
fatta eccezione per un alvo abitualmente stàtico, 
che saltuariamente si svuotava solo ogni 4-5 
giorni. 

Sette giorni or sono, insorgenza improvvisa' di 
dolori addominali diffusi ad ogni quadrante, che 
dapprima lievi si sono venuti gradualmente ac¬ 
centuando, fino a raggiungere una notevole in¬ 
tensità. L’alvo, sino dal primo giorno, si è man¬ 
tenuto completamente chiuso alle feci ed ai gas. 
E comparso nel secondo giorno, vomito alimen¬ 
tare ripetuto. 

Tale sintomatologia non ha più abbandonato il 
paziente nei giorni successivi, sì che eg'.j è stato 
indotto ad entrare in ospedale per le cure del caso. 

Esame obbiettivo: Condizioni generali scadenti. 
Costituzione gracile. Masse muscolari ipotrofiche 
ed ipotoniche. iPannicolo adiposo scarso. Polso 90’, 
piuttosto debole Respiro 20’. Temperatura 37°,4. 

Capo : Mobile. Regolare. Fotoreazione ed oculo- 
mozione normali. Lingua arida, pai inosa. Faringe 
leggermente arrossata. 

Torace : Cilindrico. Escursioni inspiratone un 
po’ diminuite. Margini polmonari inferiori meno 
espansibili che di norma. Respiro enfisematoso su 
lutto l’ambito. A carico del cuore: Toni cupi e 
lontani sui focolai di ascoltazione. 

Addome : Globoso, scarsamente trattabile, dolen- 
te su ogni punto alla palpazione sia profonda che 
superficiale. Alla percussione si rileva suono spic¬ 
catamente timpanico su ogni quadrante. 

Alla palpazione il fegato non si rileva aumen¬ 
tato di volume. Impossibile riesce, dato il note¬ 
vole meteorismo, un esame accurato dei reni e 
della milza. Alla percussione, lieve smorzamento 
del suono plessico nei punti più declivi. 

Arti: Normali 

Sistema nervoso: Normale. 

Esplorazione rettale : Negativa. 

Esame urine: Leggermente torbide. Colore a- 
rancio. Acide. P. S. 1022. Albumina : presente. 
Zucchero: assente. Sangue: assente. Indicano: 
presente. Urcbilina: tracce. Pigmenti ed acidi bi¬ 
liari: assenti. Sedimento: globuli bianchi in par¬ 
te ben conservati, in parte alterati. Cellule delle 
basse vie, non cilindri nè elementi renali. Cri¬ 
stalli. 

Le condizioni generali e locali del paziente non 
ammettono alcun indugio, tanto più che esse an¬ 
davano rapidamente aggravandosi. 

Con diagnosi di occlusione intestinale acuta si 
decise quindi l’intervento immediato. 

Intervento. 

Anestesia generalo eterea, previa iniezione 
endovenosa eli CC. I di dilaudid scopolamina. 
Laparotomia mediana, estesa per 6 centimetri 
al disopra e al disotto della cicatrice ombel¬ 
icale. 


Aperto il peritoneo parietale si osserva come 
tale sierosa sia normale per colorito, e spesso¬ 
re, e come il cavo addominale contenga una 
scaisa quantità di liquido giallo citrino, lim¬ 
pida. Si procede all’esame dei diversi visceri: 
mentre lo stomaco ed il duodeno appaiono 
normali, tutte le anse del digiuno, dell'ileo, 
del colon ascendente, trasverso, discendente e 
sigma sono abbondantemente dilatate, ripiene 
di gas, e presentano una parete 'piuttosto sot¬ 
tile, tesa, ipe remica- e solcata da vasi intensa¬ 
mente congesti. Il passaggio del duodeno nor¬ 
male, all’ileo dilatato, è netto ed improvviso. 
Alio scopo di ricercare la causa della occlu¬ 
sione (tumore basso, briglia) si esplorano ac¬ 
curatamente ogni tratto dell’intestino. La ri¬ 
cerca, condotta punto per punto riesce com¬ 
pletamente negativa. Dopo il reperto si rico¬ 
struiscono a strati i piani della «parete, e si 
sutura la cute con aggraphes. 

Quello stesso giorno, subito dopo l’interven¬ 
to, si iniettano nel paziente 20 cc. di NaCl al 
20 % per via endovenosa, H cc. di endopitui- 
Irina ed una ipodermoclisi di cc. 500 di solu¬ 
zione fisiologica. Pure persistendo il meteori¬ 
smo, le condizioni generali si mantengono di¬ 
screto. 

La minzione è spontanea. 

Nel giorno successivo, il polso sale a 128’. 
La lingua è patinosa, leggermente arida. L’ad¬ 
dome è ancora meteorico, teso. 

In 2 a giornata da 11’intervento le condizioni 
del paziente permangono immutate: il polso, 
a 120’ è discreto. L’addome è sempre globoso, 
teso:; l’alvo è ancora chiuso ai gas. 

Si ripetono due iniezioni di dormo di sodio 
al 20 °/ Q (cc. 20), una endopituitrina e due ipo¬ 
dermoclisi di cc. 500 di soluzione fisiologica. 

Nei giorni seguenti, il miglioramento è pro¬ 
gressivo: il polso discende a 110’ (4° giorno) 
poi a 98’ (5°), poi a 88’ (6°) tacendosi sem¬ 
ine più ritmico e regolare; la lingua diviene 
meno patinosa e più umida; l’addome appare 
meno leso e dolente;: l’alvo si mantiene aper¬ 
to ai gas; in 6 a giornata si ha una abbondante 
scarica di materiale intestinale, che si ripete 
nel giorno successivo. 

L'addome si fa poi sempre più piano e trat¬ 
tabile; il paziente si avvia rapidamente verso 
la guarigione; tanto che, in 15 a giornata già 
lascia il letto ed in 25 a torna a domicilio. 

Le cause dell’ileo paralitico sono molteplici, 
e quasi tutte bene studiate; esso può seguire: 
a malattie infettive, ad alterazioni del midollo 
spinale, a traumi a sede diversa, ad embolo 
mesenterico, a lesioni del pancreas, a torsione 
di cisti dell'omento, a coliche biliari o renali, 
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a riduzione di ernie strozzate, ad intossicazio¬ 
ni gravidiche, a peritoniti, ad interventi addo¬ 
minali. 

La nostra osservazione, invece, come alcune 
altre simili (Leyars, Sclioemaker, Gioia) non 
può venire classificata fra le forme che .tro¬ 
vano una causa bene determinata; e ciò perchè 
essa è priva di ogni elemenito* eziologico sicu¬ 
ro, e ben definito, che perfetta di annoverarla 
nell’uno o nell’altro gruppo. 

Riferiamo, commentandoli, gli elementi del 
caso in esame, che ci sembrano più d'egni di 
nota. 

Nei precedenti anamnestici, unico dato è una 
stipsi ostinata, datante da anni; fatto questo 
già rilevalo anche da altri (Sclioemaker, 
Leyars). * 

Ma la sintomatologia elio indusse il paziente 
ad entrare in osjiedale si iniziò improvvisa¬ 
mente: in pieno benessere l’addome si fece 
globoso, dolente diffusamente; comparvero un 
vomito insistente, ed un alvo che si mantenne 
ostinatamente chiuso nonostante, venissero 
somministrati diversi clisteri. L’esplorazione 
rettale fu negativa. 

Si trattava, data l’età del paziente, e le sue 
condizioni generali, di una occlusione inte¬ 
stinale bassa, da neoplasia? 11 referto che os¬ 
servammo concordava stranamente con quello 
osservalo 'da Schoemaker: anche egli non jiolè 
j/orre che una diagnosi di probabilità; simile 
alla nostra; diagnosi che anche nel suo caso 
non vonne j>oi confermata dall’intervento. 

Il quadro operatorio che ci apparve, fu in¬ 
veì e assai singolare: -tutto il tenue, a partire 
dal legamento di Trcitz, il ceco, l’intero co¬ 
lon ascendente, il trasverso, il discendente, ed 
il sigma, apparivano fortemente dilatati, sen¬ 
za che per altro alcun ostacolo fosse rilevabile 
a valle della dilatazione stessa, np si notasse 
un graduale passaggio fra il segmento norma¬ 
le e quello patologico. Le anse avevano una 
parete tesa, leggermente congesta : il loro con¬ 
tenuto era liquido e gassoso. 

Nessun elemento deponeva per la preesisten¬ 
za di alterazioni a carico del mesentere (embo¬ 
lie, .torsioni sull’asse) o di .malattie infettive, o 
di lesioni spinali; ne si erano avverali, in pre¬ 
cedenza, traumi o si erano conosciuti altri fe¬ 
nomeni: che avessero potuto portare all’instau- 
ìarsi della lesione. 

La diagnosi da.porre, quindi, era quella di 
<( ileo paralitico da causa ignota ». 

Reperti simili al nostro furono notati anche 
nei casi descritti da Schoemaker; ma il seg¬ 
mento intestinale dilatato appariva in essi as¬ 
sai più breve; due volte, infatti, ora interes¬ 


sato il solo colon; in 6, il trasverso con o sen¬ 
za l’ascendenle, e il ceco. 

Questo autore denominò la lesione « dilata¬ 
zione acuta del colon » j»erchè limitata pre¬ 
valentemente ad un tratto del crasso. Ma se 
questo termine apj>are ben appropriato ai casi 
da lui osservati, non può venire attribuito ad 
una delle osservazioni di Leyars (la seconda), 
ad una di Gioia, ed alla nostra. In esse, in¬ 
fatti, non era interessato solo il colon, 'ma an¬ 
che un buon tratto del tenue. 

Quale la condotta chirurgica d'a seguire in 
questi singolari casi di ileo 'paralitico? 

Se noi esaminiamo la rara casistica enuncia¬ 
ta dalla letteratura, ne dedurremo che in ge¬ 
nere gli autori si sono limitati alla semplice 
laparotomia esplorativa. 

Qualcuno ha associato ad essa una cecosto- 
mia (Schoemaker) o una colostomia sul tra¬ 
sversi^ (Leyars); altri, una semplice fissazione 
del sigma alla parete, riservandosi di aprire 
l’ansa ulteriormente (Gioia). Ma che vantag¬ 
gio reale |>ossono arrecare questi secondi in¬ 
terventi? Le anse sono dilatate, paretiche per 
un lungo tratto del colon, e talora anche per 
l’ultimo segmento del tenue. 

A che può servire, nella completa assenza 
della peristalsi l’apertura di un ano contro na¬ 
tura? Noi non riteniamo che esso sia, non solo 
di Scarso giovamento, ma addirittura inutile. 

Pur ammettendo che la semplice laparoto¬ 
mia esplorativa sia priva di valore terapeutico, 
cosa non facilmente accertabile, non si può 
lare a meno di ritenere che essa valga a chia¬ 
rire la diagnosi. Si escluderanno così la pre¬ 
senza di altre cause occlusive (tumori, briglie, 
torsioni, ecc.) e si accerterà la esistenza di 
questo tipo di ileo, i cui caratteri per la ur¬ 
genza dell’intervento richiesto, e per le condi¬ 
zioni generali del paziente, non sempre posso¬ 
no venire posti in evidenza con mezzi radiolo¬ 
gici. 

Il trattamento medico della lesione, iniziato 
nello immediato periodo post-operatorio, può 
portare alla guarigione. 

Esso consisterà nella somministrazione di 
enterocinelici per via intramuscolare (endopi- 
tuitrina) ed endovenosa di (Na Gl; ipersonico 
al 20 o 30 % in forti dosi), associati ad ipoder¬ 
moclisi, o llehoclisi, e a qualche clistere. 

Tale cura va continuata di regola per alcuni 
giorni, ed interrotta solo quando la canalizza¬ 
zione intestinale si sia ristabilita definitiva¬ 
mente. 

inoltre, non ci sembra inutile ricordare che 
in casi di ileo paralitico, la raehiancstesia ha , 
dato, numerose volte, una risoluzione della 
crisi occlusiva. 
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Dalla nostra esposizione, e dagli altri casi ri¬ 
feriti nella letteratura, si può dedurre che, 
pur non esistendovi clinicamente segni atti a 
differenziare la forma, essa appare» abbastanza 
chiara al tavolo operatorio. 

Ma quale la sua patogenesi? 

Un perturbamento della innervazione della 
tunica intestinale potrebbe esserne la causa 
fandamentale. Come ciò avvenga, e quale sia 
l'agente determinante non è stato ancora pos¬ 
sibile dimostrare, dato che simpatico e para¬ 
simpatico formano nell’intestino una rete sen¬ 
za limiti di separazione, tale, che non si po¬ 
trebbe parlare di sistematizzazione innervatoria 
di un dato trailo di intestino; fatto questo, che 
se anche esiste, non fu dimostrato. (Pensa). 

Accettando questa ipotesi, uno stimolo im¬ 
provviso, doloroso, c 'psichico, potrebbe figu¬ 
rare come agente determinante la sindrome. 
Ma tale dallo appare raramente nei casi de¬ 
scritti: Gioia cita una forte emozione provata 
dal suo paziente poco prima della insorgenza 
della sindrome addominale, e paragona, rife¬ 
rendosi alla causa, tale tipo di ileo paralitico, 
allatterò « ex emotione » secondario a spasmo 
delle vie biliari; ma nè nel nostro caso, nè in 
quelli riferiti dagli altri autori, tale elemento, 
o uno simile, compare. 

Ma, se ammettiamo come vera l’ipotesi di 
una perturbazione innervatoria, che porti ad 1 
una perdita del tono delle anse intestinali, e 
quindi ad alterazioni circolatorie della parete, 
non è improbabile che l’assorbimento, e la 
diffusione dei gas contenuti non avvengano 
più come di norma; donde una dilatazione an- 
cor più notevole delle*anse stesse. Tale proble¬ 
ma è stato studialo e discusso a lungo. Per 
quanto si sia ammesso, come nozione fonda¬ 
mentale. che la mucosa intestinale è in grado 
di diffondere e di assorbire gas (Paschoud. 
Havlicek, Agazzotti) non si è ancora potuto co¬ 
noscere il meccanismo che regola tali scambi, 
e la loro dipendenza o meno dal sistema ner¬ 
voso. Fischer ammette che i 9/10 dei gas pro¬ 
dotti nell’intestino vengono 1 riassorbiti, un di¬ 
fetto di tale assorbimento avrebbe, cerne con¬ 
seguenza. il meteorismo, ed in ultima analisi, 
una dilatazione delle anse. Ma tali asserzioni 
non hanno trovato ancora una conferma defi¬ 
nitiva. 

Nc deriva che la causa vera di tale ileo pa¬ 
ralitico, che si potrebbe chiamare idioj>atico. 
non è ancora oggi ben chiarita. 

RIASSUNTO 

L A. descrive un caso di ileo paralitico da 
cause ignote occorso alla sua osservazione, e 


ne discute il quadro clinico e la sua patoge¬ 
nesi. 
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SUNTI E RASSEGNE 

TOSSICOLOGIA. 

La così detta itterizia salvarsanica. 

(E. Dominguez Rodino. Rev. Clin. Espan., 15 

luglio 1943). 

Si dice che l’itterizia nella sifilide fosse già 
stata osservata da Paracelso nel secolo XVI; 
ma isolo successivamente questa condizione 
morbosa fu meglio conosciuta. 

Nell'eia presalvarsanica Pitterò si riteneva 
una complicazione rara della sifilide. L’iìte- 
rizia sifilitica precoce è a tipo non ostruttivo, 
coni lare contemporaneamente ai fenomeni se¬ 
condari cutanei oppure li precedono o li se¬ 
guono a breve distanza, ha i caratteri di un’e¬ 
patite 'tossica che si manifesta col quadro be¬ 
nigno di un ittero catarrale. Raramente que¬ 
sto carattere di benignità manca e Si ha esito 
in aitrofia giallo acuta del fega'to. 

Dalle statistiche di Werner risulta che l’e¬ 
patite luetica si ha nel 0,37 % dei casi di si¬ 
filide secondaria e che il 10 % di questi casi 
ha esito in atrofia gialla acida del fegato. 

Colla scoperta di Ehrlich comparve una 
nuova forma di itterizia nei luetici, forma che 
ha dato e dà luogo a molte discussioni. Du¬ 
rante l’altra grande guerra si ebbe in Germa¬ 
nia una grande denutrizione diffusa ovunque 
nella popolazione e si attribuì ad essa l’au¬ 
mentata frequenza dell intero nei sifilitici. Ma 
quest’opinione fu rapidamente abbandonata 
quando si constatò che Pitterò continuava ad 
essere molto frequente anche dopo il ritorno 
ad un’alimentazione normale. Si parlò allora 
di itterizia salvarsanica. 

Il problema che questa nuova forma di itte¬ 
rizia ha sollevato ha enorme importanza non 
solò teorica, ma anche pratica. 

Quando un luetico in cura diventa itterico 
si possono fare quattro ipotesi : 

1) Che sia responsabile il salvarsan, cioè 
« Iie si tratti di un vero ittero salvarsanico; 

2) che il salvarsan non abbia nessuna in¬ 
fluenza, ma che si tratti di un intero sililitico 
(cpatorecidiva); 
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3) che non siano responsabili nè il sal- 
varsan nè la lues e clic si traMi di ùtero ca¬ 
tarrale intercorremte; 

4) che l itlero sia il prodotto della som¬ 
ma di questi tre» fattori precedenti. 

Le slesse difficoltà che si incontrano nella 
definizione clinica si hanno in quella analo- 
mo-patologica. 

Le cii'ie statisi ielle di oggi danno cifre per¬ 
centuali notevolmente superilo ri a quelle di 
Werner e precisamente cifre che vanno da 
G,2U al 20 %, secondo i vari autori. 

Secondo il tempo che intercorre fra la cura 
sj>ecifica e l’insorgere della sindrome si sono 
distinte due forme: una elle compare durante 
la cura e che fu indicata come paratei apoliti¬ 
ca e una tardiva, che può manifestarsi anche 
dieci mesi do|>o la sospensione della cura. 

II quadro clinico doli‘Ùtero salvarsanico è 
esattamente sovrapponibile a quello dell’itte- 
ro catarrale. Si inizia qualche volta senza mo¬ 
lestie, qualche volta invece con nausee, vo¬ 
mito, diarrea, che compaiono subito dopo la 
iniezióne» o qualche giorno dopo. In qualche 
caso si ha dopo la prima iniezione, in altri 
casi alla fine della cura. A volte il primo sin¬ 
tonia che richiama l'attenzione d'el malalto è 
il colore molto scuro delle urine, ma per lo 
più è il colorito giallo della cute e delle selene. 

Jri genere quest'itlero salvarsanico decorre 
senza dolori. I/inlensità dell’ititero è variabile. 
La bilirubinemia è molto, aumentata, le urine» 
contengono pigmenti e sali biliari e urobili- 
nogeno. La reazione di Hijmans vari don Berg 
diretta è positiva. 

Nelle urine non fu trovala nè taurina nè 
tirosina. In qualche caso esiste lieve albumi- 
nuria. Nel periodo di «lato della malattia esi¬ 
ste poliuria notevole, che torna al normale col 
declinare della malattia. 

Dal punito di vista ematologico si ha lina 
tendenza alla poliglobulia con macrociti. La 
resistenza globulare» è normale. 

feci sono più o meno decolorate ed' esi¬ 
stono delle loime che somigliano da questo 
punto di vista all ittero da ostruzione. 

Col sondaggio duodenale si ha un liquido 
contenente bile in maggiore o minore quan¬ 
tità e, in alcuni casi, senza bile nemmeno ri¬ 
cercala colle reazioni ■chimiche. 

Per quanto riguarda le prove funzionali, nei 
casi studiali dall’A. si possono distinguere due 
gruppi: nelle forme a tipo pseudoostruttivo 
la prova del galattosio ò negativa, mentre nel¬ 
le fonne parènchimalose si ha galat'tosuria 
provocala. 

La durata della malattia ha oscillato nei casi 
osservali dall’A. fra due settimane c un anno. 
In un caso solo vide l’atrofia gialla acuta del 
fegato. 

Nella le Iter ait lira sono .registrati dei casi, 
che per il loro decorso prolungato e. per le ma¬ 
nifestazioni a tipo ostruttivo, furono sottoposti 


a intervento chirurgico. In un caso dell'A. 
in cui si dovette ricorrere all’intorvento per le 
medesime ragioni non fu trovata nessuna al¬ 
terazione delle vie epatiche ed extraepatiche 
che» giustificasse l’ostruzione. 

I casi di Utero salvarsanico osservati dallA. 
sono stati 17. 1G uomini e 1 in una dorma¬ 
li caso della donna fu particolarmente grave, 
tanto che ebbe esito in morte preceduta da 
coma. 

II rapporto fra intensità dell’itteio e quan¬ 
tità di ncos.dvarsan iniettata è molto varia¬ 
bile, per cui si deve ritenere che ogni indivi¬ 
duo reagisce al farmaco in maniera diversa. 
Si sono avuti casi di ùtero dopo iniezioni di 
prodotti salvarsanici in soggetti certamente 
non sifilitici. Ma anche» in questi casi c’è la 
stessa difficoltà di interpretazione che si ha 
per litteio salvarsanico elei sifililici, cioè la 
difficoltà di distinguere se l itteio dipende 
dalla malattia che si cura col salvarsan o 
dalla sostanza medicamentosa adoperata, tan¬ 
to più che si tratta per lo più di malattie» che 
indipendentemente dalla terapia possono lede¬ 
re il fegato, come la malaria e la melitense. 

Pei 1 alcuni Pitterò‘dei sifilitici che» compa¬ 
re in seguito al trattamento salvarsanico si 
dove interpretare come una reazione di Herxei- 
mer; ma non tutti accettano questa spiega¬ 
zione». 

Ci sono casi di ùtero che compare durante 
il trattamento salvarsanico di un luetico e che 
scompare col proseguire la cura arsenicale. 
Questi casi si devono interpretare come casi di 
epatite» luetica. 

Le reazioni sierologiche per la lues sono 
generai niente positive nei casi di illero tanto 
sifilitico che da salvarsan, per cui questo mez¬ 
zo di indagine non può assumere valore nella 
diagnosi precisa di ùtero salvarsanico nei ri¬ 
guardi deila sua differenziazione dall’ùtero* si¬ 
filitico. Invece un sintonia a cui si deve- dare 
grande importanza è la presenza della /febbre 
che è a favore della natura luetica dell’ùtero. 

Per quanto riguarda la cura, ci sono sitati 
dei casi in cui il proseguì mento della cura sal- 
varsanica ha condotto a guarigione. Perù, es¬ 
sendo i preparati arsenicali fortemente tossici 
per il fegato, quando il caso presenta sintomi 
di particolare gravità, non si deve continuare 
la cura salvarsanica. 

Utilissimo è il riposo assoluto in camera. 
Per quanto riguarda la dieta, si sa che la dieta 
ricca in idrati di carbonio è utile nelle malat¬ 
tie epatiche. Ma osservazioni sperimentali lat¬ 
te da Messinger e Hawkins barino dimostrato, 
contrariamente all’opinione prevalente, che- 
anche la dieta ricca di proteine giova notevol¬ 
mente. Invece la dieta grassa è dannosa 
sempre. 

Nei casi gravi si ricorre all’uso di iniezioni 
di soluzioni glucosa'le. 

R. L. 
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Malattie eccezionali provocate da comuni 
medicamenti. 


(M. liocu. lìevue Medicale Suisse Romando, 
25 marzo 1943). 

Alcuni medicamenti di nuova applicazione, 
quantunque allevino le sofferenze e guariscano 
talvolta con un efficacia che ha del miracolo¬ 


so, possono provocare vere malattie che è ne¬ 
cessario conoscere allo scopo, conoscendone la 
causa, di arrestarne l’evoluzione. 


Uno dei primi medicamenti che alla fine del 
secolo scorso ha avuto una glande voga è Tan¬ 
ti pirina, prototipo della serie antipiretici- 
analgesici. Tale medicamento in individui spe¬ 
cialmente sensibili determina edemi diffusi al¬ 


le mucose boccali, faringee con ostruzione del¬ 
le trombe d’Eustachio, alla glottide, alle palpe¬ 
bre, alla faccia, nonché sinusiti, prurito diffu¬ 
so e persino nausee, vomiito e perdita della co¬ 


noscenza. 


Un medicamento clinicamente analogo al- 

I anlipirina, che è un fenil-dimetil-pirazolone, 
è il piramidone o aminopirina, che è un fenil- 
diiiietil-amino-'pbazo/loiie. Esso fu introdotto 
poco dopo in terapia e si dimostrò molto più 
efficace come antilermico e analgesico. Questo 
medicamento produce uiTaffezicne la cui dif¬ 
fusione è andata aumentando con l’aumento 
delTuso del piramidone. 

Nel 1922 Schultz descrisse un tipo di aggina 
gangrenosa che si accom xagna alla scomparsa 
degli elementi bianchi po inucleari del sangue. 

II latto primitivo di questa condizione sembra 
la neutropenia, donde il nome di agranuloci- 
tosi, che riduce la difesa leucocitaria e consen¬ 


te così l'invasione miciobica e la produzione di 
ulcerazioni necrotiche non suppurative con lo¬ 
calizzazioni alla faccia, ma anche alle muco¬ 
se dell’ano e della vagina e perfino alla pelle. 

Ben presto si riconobbe che Tagranulocitosi 
è determinata da reazioni allergiche per sali 
doro, preparati bismutici e arsenobenzolici, 
dinitrofenolo, sulfamidici e per il piramidone. 
È questo il medicamento che più frequente¬ 
mente determina Tagranulocitosi anche in ra¬ 
gione del suo più largo consumo. 

Il sedormid che è un sonnifero non barbitu¬ 


rico, ma un ureide a catena aperta (iso-propil- 
allil-acetiluiea) può, quantunque molto di ra¬ 
ro, provocare una sindrome emorragica, dovu¬ 
ta alla scomparsa di trombociti sul sangue. 
Questa trombocilopenia può essere causata an¬ 
che da punture d’insetti, dall’uso di iodio o di 
ai senobeiizoli, ma è il sedormid il responsabi¬ 
le più responsabile. Conici il piramidone adisce 
sui polinucleari, il sedormid agisce sulle pia¬ 
strine. Queste possono scomparire dal sangue 
anche dopo la ingestione di mezza tavoletta 
del prodotto. Si tratta comunque di una sensi¬ 
bilità anafilattica o idiosincrasica tutit altro che 


frequente. 

I preparati sulfamidici che costituiscono il 
più grande successo terapeutico, per importan¬ 
za pratica forse superiore a quello della chini¬ 


na, degli arsenobenzoli, dell’insulina, degli 
estratti epatici ed anche della sieroterapia, han¬ 
no anche i loro inconvenienti e talvolta non 
trascurabili. 

A parte i disturbi di poca importanza e che 
non devono consigliare a sospendere il tratta¬ 
mento, come la cefalea, il malessere, le nau¬ 
see, i sulfamidici posscno provocare cianosi ge- 
noralmenite poco inquietante, epatiti gravi for¬ 
tunatamente eccezionali, lesioni renali, ema¬ 
turie, crisi di coliche nefritiche causate da ac¬ 
cumulo di cristalli del medicamento eliminato 
con le urine (sopratutto di sulla])iridina), eru¬ 
zioni cutanee, congiuntiviti e scleriti, anemia 
emolitica, agranulocitosi, trombocitopenia, e 
disturbi nervosi a tipo polinevritico. Inoltre i 
sulfamidici mentre a causa della loro azione 
antinfettiva battei iostatica sono miracolosi an¬ 
titarmici possono riuscire piretogeni probabil¬ 
mente per azione sui centri termici. Questa feb¬ 
bre d’intolleranza non deve, in ogni caso, in¬ 
durre alTa sospensione del trattamento. 

1 preparati di acido fenilchinolincarbonico 
(chinofene, atofan, tofosan, urosol. urofene, 
atochinol, ecc.) adoperati come analgesici, an¬ 
tireumatici e antiuricemici sono anche stimo¬ 
lanti energici della funzione biliare. Ma que¬ 
st'azione specie negli individui che non hanno 
il fegato in buono stato, può provocare effetti 
spiacevoli ed anche disastrosi, un’epatite itte- 
rogena clic può andare fino alla sindrome del- 
f Utero grave. 

Un’analoga affezione può manifestarsi nel 
corso del trallamento arsenobenzolico, ma più 
che all’azione diretta del farmaco sembra do¬ 
vuta alla presenza di impurità tossiche mesco¬ 
late o sviluppatesi nel prodotto la cui fabbri¬ 
cazione c conservazione richiede cautele parti¬ 
colari. , 

L'ergo! am inai, uno dei princìpi più attivi 
della segala cornuta, è un medicamento sim- 
paticolitico molto raccomandabile per le pal¬ 
pitazioni e la tachicardia specie negli stati ba- 
sedowiani, per Turticaria, 'emicrania e l’iper¬ 
tensione oculare del glaucoma, nonché per le 
emottisi e le metrorragie. Ma, quantunque ra¬ 
ramente, essa può provocare ergotismo con fe¬ 
nomeni di vasocostrizione delle estremità che 
può giungere fino allo stato gangrenoso. Que¬ 
sta condizione cede subito all’azione dei vaso¬ 
dilatori (acelilcolina, ecc.). 

A tutte queste malefatte di medicamenti ge¬ 
nera finente tanto benefìci bisogna aggiungere 
di ipertiroidismo prodotti dall’iodio, le ematu¬ 
rie, le pieliti, le cistiti prodotte dall’esameti- 
Icntotramina (urotropina) che pure è un eccel¬ 
lente disinfettante delle vie urinarie, la pseu¬ 
doparalisi progressiva prodotta dai barbiturici, 
l’esaurimento nervoso prodotto da eccitanti de¬ 
rivali dalla benzedrina, e l’elenco potrebbe 
continuare. 

Sta di fatto che molti medicamenti possono 
riuscire tossici per individui particolarmente 
sensibili o quando se ne faccia uso prolunga¬ 
to oltre il tollerabile. Dr. 
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D I V AG AZ I O N I 

Psicologia del gusto. 

Le attuali contingenze non lusingano le esi¬ 
genze del gusto. Tutta\ia non determinano 
uno stato d'i sofferenza. 

La nostalgia di molle altre rose fa ricor¬ 
dare quasi senza rimpianto le tante leccor¬ 
nie che solleticavano il nostro palato. Sta di 
l'atto_che le sensazioni guslatiu* sono legate 
all'istinto di consei Nazione, ad un bisogno or¬ 
ganico clic non è sollecitato dalla lusinga del¬ 
la qualità e» della \arietà quando fa difetto la 
quantità. 

In effetti sciive ti. Dragoni {Sapere, 30 
giugno 1913) l'attività del gusto è molto limi¬ 
tata in confronto di quella di altri sensi. Que¬ 
sti, compreso l odolaio, subiscono, senza po¬ 
tersi sottrarre se non con artifìci volontari, le 
impressioni del mondo esterno. Essi raccolgo¬ 
no tutte lo eccitazioni ambientali anche senza 
compartecipazione della volontà. I suoni, gli 
odori, i contatti, le visioni, siano essi grade¬ 
voli o sgradevoli, ci si impongono; per acco¬ 
glierli o per difendersene non si ha altra ri¬ 
sorsa che quella dell’attenzione che» li fa ac¬ 
cogliere o scartare dalla coscienza. Per il gu¬ 
sto va altrimenti. Non si mangia se non ciò 
che si vuole mangiare, c attualmente quel 
che si può mangiare». 

Mentre «per gli altri sensi gli stimoli tesso¬ 
no colpirci indipendentemente da ogni atto 
volitivo, per il gusto è necessario che si jiorti 
a conta Ito dell’organo sensoriale la sostanza 
stimolante con movimenti complessi. Mentre 
negli animali la presa è fatta direttamente dal¬ 
le labbra e dai denti. Duomo Lintraduce nel¬ 
la bocca di regola con le mani o a mezzo di 
adatti strumenti. 

L per queste ragioni che l’esperienza gusta¬ 
tiva (tei mondo esterno è molto ristretta. Il 
numero delle sostanze, anche a portata di ma¬ 
no, di cui non si conosce il sapore è immen¬ 
sa, mentre se ne conoscono l’odore, i colori, 
la forma ed eventualmente anche i suoni che 
possono produrre. 

La minore dignità del gusto, ed anche dcl- 
l’olfat'lo o del tatto, in confronto della vista e 
dell’udito è comprovata anche dalla circostan¬ 
za che essi hanno scarse interferenze con lo 
psiehismo superiore, sono meno spirituali. Le 
sensazioni tattili, gustative e olfattive hanno 
tonalità affettive più o meno intense, ma che 
non sono dell’ordine d'i quelle che possono 
produrre le sensazioni visive e uditive. V’è 
un'ante dei profumi, v’è un’arte gastronomi¬ 
ca, ma esse non raggiungono i fastigi dell’ar- 
chitettura, della scultura, della pittura e 'della 
musica. 

Sotto un certo riguardo esteticamente e» mo¬ 
ralmente il senso del gusto ha una conside¬ 
razione piuttosto bassa. L’abbandonarsi ai 
piaceri della tavola non conferisce sempre 
una buona reputazione. Si parla di un vizio 


della gola* o di una passione per la musica e 
per le arti belle in genere. Gli esperti in cu¬ 
linaria, i re d'ei cuochi, possono avere le loro 
benemerenze, ma nessuno di essi può anche 
alla lontana paragonarsi ai genii artistici, e 
meritare la rinomanza di un Raffaello, di un 
Michelangelo, di un Verdi o di un Beetho¬ 
ven. 

Sla idi fatto die la combinazione dei sapori 
può provocare un piacere allettante (per una 
funzione essenzialmente corporea, mentre l’ar¬ 
monia delle forme, dei colori e dei suoni pro¬ 
voca sensazioni con ripercussioni nella sfera 
intellettiva ed effettiva che trascendono da 
ogni necessità organica. 

Ter altro nel giuoco della fantasia e della 
imaginazione le sensazioni gustative hanno 
poco presa. È noto che le imagini, clic* non 
sono altro che sostituti delle sensazioni, non 
si producono e si affacciano alla soglia della 
coscienza con la medesima facilità. Le sensa¬ 
zioni gustative si trasferiscono in imagini po¬ 
ro chiare c vivaci, e diffìcilmente revocabili. 
L ciò |>erchè esse si associano poco tra loro 
non contenendo che scarsi rapporti di spazio 
e di tempo, mentre il ravvivarsi della rappre¬ 
sentazione è in ragione diretta della sua com¬ 
plessità £ degli elementi motori inclusi nelle 
imagini. Nel gusto la quantità di questi ele- 
meiili è mollo limitata specie in confronto 
della vista che dispone di un apparato moto¬ 
re piu complicato. I movimenti della lingua 
concorrono' in minima parte alla sensazione 
del gusto, e la loro ripetizione non dà che ef¬ 
fetti poco definiti e con scarso contenuto per¬ 
ieli ivo. Tali imagini non hanno mai la chia¬ 
rezza, la,, vivacità o tanto meno la precisione 
di quelle visive. 

La percezione gustativa per sè è costituita 
da ^olo (piatirò sensazioni elementari (dolce, 
amaro, acido, salato), ma in pratica è molto 
varia perchè i sapori elementari si combinano 
in un numero infinito di medi e sono accom¬ 
pagnale da sensazioni olfattive, tattili, e mu¬ 
scolari. 

Anche per gli altri sensi esistono sinergie 
sensoriali del genere. Così, ad esempio, la 
vista ci. dà nozioni di forine, di estensione, di 
consistenza, d'i ruvidezza, ecc., in quanto il 
latto l’ha precedentemente educata. Ma l'e- 
sperienza comune per le quali la vista si è 
arricchita di clementi tattili è stata fatta una 
volta per tutte, e così uno sguardo può esse¬ 
re un toccare a distanza. Per il gusto invece 
l'associazione di sensazioni gustative, olfatti¬ 
ve, tattili, termiche e muscolari la collabora¬ 
zione deve essere costante e contemporanea, 
verificarsi ad ogni esperienza. 

È nolo come alcuni alimenti siano più gra¬ 
devoli (piando sono caldi ed altri quando so¬ 
no freddi, ed è comune l’o&servazione che la 
buccia di pesca provoca nella bocca, come al 
conlatlo della .mano, una sensazione tattile 
insopportabile a molto persone. 
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Li lingua è inoltre un organo muscoloso, 
dotato di estrema mobilità. 1 suoi movimenti 
consentono di apprezzare la grandezza, la 
forma, la consistenza, la densità delle sostan¬ 
ze introdotte nella bocca concorrendo con ciò 
notevolmente alla tonalità delle sensazioni gu¬ 
stative. Alcune sostanze, ad esempio l’olio di 
ricino, riescono disgustose sopra tutto per la 
loro viscosità. 

L’apprezzamento gustativo è influenzato ol¬ 
tre che da altri sensi su detti, è in particolar 
modo influenzato dalla vista, nonché da varii 
componenti psichici. 

Il colore, la forma, il modo di presentazio¬ 
ne degli alimenti sono condizioni indispensa¬ 
bili per renderli più o meno appetitosi. L’ar¬ 
te gastronomia non consiste solo nel rendere 
i cibi piacevolmente saporosi, ma anche nel- 
l’appres'tarli in modo che alla vista facciano 
un'impressione favorevole. L'elemento visivo 
costituisce una specie di preparazione alla 
sensazione schiettamente gustativa. 

Ma il l'attore essenziale del piacere che ac¬ 
compagna la sensazione del gusto è Lappe- 
itito, che è un desiderio gradevole la cui sod¬ 
disfazione produce una sensazione cenestica 
piacevole, la sazietà. 

L’appetito rende sensibili e recettivi a sen¬ 
sazioni gustative che sono apprezzate come 
deliziose, mentre sono ordinariamente banali. 
11 pane non ha il medesimo sapore a digiuno 
o dopo un pasto. Oggi riescono gradevoli ali¬ 
menti e be\arnie una volta disprezzati e in 
particolari condizioni anche quelli ritenuti 
disgustosi o ripugnanti. 

D’altra panie 1 appetito è a sua (volta ecci¬ 
talo da un gran numero di percezioni deri¬ 
vanti da altri sensi, nonché da 'pure imagini. 
K t\m 1*appetito sono messi in atto una serie 
di riflessi secretori e motori destinati a faci¬ 
litare i processi Idi digestione. 

Il fare l’acquolina in bocca è dovuto al¬ 
l'aumento della secrezione della saliva, il sen¬ 
tire i crampi allo stomaco è dovuto alle con¬ 
trazioni della parelio gastrica. Ambedue questi 
fenomeni, che costituiscono la preparazione 
alla digestione, possono essere suscitati da un 
gran numero di percezioni ed imagini relati¬ 
ve ad altri sensi. Al riguardo sono ben note 
le esperienze di Pavlon su i riflessi condizio¬ 
nali, iniziate appunto sulla funzione dige¬ 
stiva. 

In relazione a tale funzione si sono prodot¬ 
ti neiruomo una grande quantità di tali ri¬ 
flessi condizionati, che danno conto del fat¬ 
to che sensazioni e imagini di ogni genere 
solleticano o smorzano l’appetito. 

L'uomo per altro ha artificiosamente molti¬ 
plicato le condizioni che eccitano l’appetito. 

Una pietanza è più accetta quando è ben 
preparata e bene offerta, in modo che rievo¬ 
chi il ricordo di sensazioni gustose piacevoli 
precedentemente avvertile. Al riguardo è a 
notare clic il gusto di un cibo per essere ve¬ 


ramente piacevole deve corrispondere a quel¬ 
lo che si attende. 

È questo un carattere psicologico che la go¬ 
la ha in comune con altri piaceri. Ogni pia¬ 
cere per essere goduto a pieno deve essere 
previsto, reciprocamente una sensazione gra¬ 
devole, avvertita quando se ne attendeva un’al¬ 
tra anche essa gradevole, è meno gustata e può 
riuscire anche sgradita. Non è piacevole man¬ 
giare un piatto dolce quando se ne attendeva 
uno condito con sale e viceversa. 

L necessario inoltre clip ogni cosa sia pre¬ 
sentata nella forma, nel recipiente, e con la 
temperatura che di solito ad essa è riservata. 

Un brodo freddo è tutt’altro che gradito 
quando lo si attende bollente, così come si 
prende abitualmente. Il migliore dei vini non 
è apprezzato' quando lo si serve in una tazza 
da caffè. 

Ogni qual volta si gusta una sostanza nota 
si risvegliano i ricordi di tutti i piaceri ante¬ 
riori che ci ha procurato, che si aggiungono 
alla soddisfazione attuale. Questi piaceri e 
questa soddisfazione sono turbati, non solo se 
sono modificate le condizioni che ordinaria¬ 
mente li accompagnano, ma, sono anche mo¬ 
dificali in senso favorevole o sfavorevole a 
secondo del tono d'elle sensazioni e delle 
emozioni che hanno accompagnato la degu¬ 
stazione. 

In altre parole la somma del passato e del 
presente in fallo di sensazioni gustative può 
essere positiva, gradevole, o negativa, sgra¬ 
devole. Alcuni detestano alcuni sciroppi, il 
caffè, le arancie, per averle prese insieme con 
l’olio di ricino o con l’olio di fegato di mer¬ 
luzzo; altri non possono mangiare ostriche 
per il paragone fatto una volta con una se¬ 
crezione ripugnante; altri infine non possono 
soffrire una pietanza che furono costretti a 
mangiare in condizioni d’animo non liete. 

Il piacere del gusto è condizionato da uno 
speciale stato d'elio spirito, da una specie di 
concordanza alla quale concorre tutta una se¬ 
rie di ricordi spontanei o provocati. 

La sorpresa può talvolta essere apprezzala 
ma sempre quando non contenga elementi 
troppo contrastanti con le previsioni. 

Tutto ciò rende conto del fatto che il ninne¬ 
rò dei cibi che si suole consumare è molto 
ristretto. La nostra ghiottoneria non spazia 
ni ampi confini, e va in cerca più della qua¬ 
lità che della varietà. 

Ogni popolo ha i suoi alimenti preferiti che 
abbandona con resistenza e accenta quelli de¬ 
gli altri con diffidenza se non con ripugnan¬ 
za. L'uso di mangiare ì maccheroni, l’ali¬ 
mento classico della gente napoletana, si è 
diffuso nell Italia settentrionale solo dopo die¬ 
cine di anni di contatti. 

L'uomo in fatto di alimentazione è tradizio¬ 
nalista, mangia e gusta con vantaggio- e sod¬ 
disfazione solo quello che gli è proposto dai 
suoi antenati. 
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Come lutti i piaceri anche quello del gusto 
è rinforzato dalla partecipazione di altri indi¬ 
vidui. Si sente una specie di risonanza del go¬ 
dimento altrui. Un qualsiasi spettacolo, un 
concerto, una conferenza d'anno maggior di¬ 
letto se gli spettatori o gli ascoltatori sono 
molti. Così è del gusto: la compagnia rende 
più sapide lo vivande. La solitudine non è un 
buon condimento. Reciprocamente la ghiotto¬ 
neria costituisce il vincolo sociale più gradito 
e la tavola è il posto dove la fratellanza di¬ 
venta più sjx>ntanea e più espressiva. 

A tavola, in compagnia di altri, il tono sen¬ 
timentale si solleva, si diventa più giocondi, 
più spontanei. E il buon umore, la gioia ec¬ 
citano l’appetito, come la tristezza lo para- 
! i zza. 


La gente che mangia volentieri è allegra e 
faceta, e viceversa. 

Il piacere del gusto non corrisponde solo 
alla soddisfazione di un bisogno organico, ma 
concorre anche, entro certi limiti, a lend'ere 
accettabile la vita. 

L'amore per la buona tavola può essere im¬ 
moderato e condurre ad eccessi svantaggiosi 
pe»r la dignità e la salute. Ma la ghiottoneria 
normale, il desiderio legittimo di nutrirsi di 
buoni cibi, e di gustarli, non ha nulla di vi¬ 
zioso, e coesiste con la tendenza vei’so altre 
sorgenti di piacere. Questa ghiottoneria di¬ 
screta e contenuta è E espressione di aprili- 
brio, è morale ed è segno di salute. 

argo. 
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I. Spadolini. Fisiologia umana. Unione Tipo- 
grafica-Editrice Torinese, 2 a Edizione. Prez¬ 
zo L. 380. 

La prima edizione di questo trattato aveva 
il titolo « Elementi di Fisiologia normale c 
patologica » e con il titolo ne è staila modifica¬ 
la l’impostazione e la mole. Mentre la prima 
edizione mirava a d'aro nozioni di fisiologia 
che dessero particolarmente conto delle modi¬ 
ficazioni patologiche e quindi di maggiore in¬ 
teresse per i medici, questa ha un più ampio 
respiro, investo e tratta tuitle le funzioni de 
corpo umano in modo da soddisfare tutte le 
esigenze degli studiosi di biologia e della me¬ 
dicina, ed' essere insieme un diffuso compen¬ 
dio atto alla preparazione degli studenti. 

L’opera consta di due grossi volumi nell’ot¬ 
tima veste tipografica che l’U. T. E. T. suole 
dare alle sue edizioni. 11 primo è dedicato a : 
le basi energetiche e chimiche dell'organi¬ 
smo, gli scambi materiali dd energetici, l’ali¬ 
mentazione, la digestione, l’assorbimento, il 
sangue, la circolazione e la fisiologia del cuo¬ 
re e dei vasi sanguigni, la linfa e i liquidi in¬ 
terstiziali dei tessuti. 

11 secondo è dedicato a: la respirazione, il 
rene e la secrezione urinaria, la pelle e le strut¬ 


ture annesse, gli organi e le glandule a secre¬ 
zione interna, la riproduzione e l’accresci¬ 
mento, i fenomeni di senescenza, la fisiologia 
delle funzioni motrici, il sistema nervoso, la 
voce e il linguaggio, il sistema nervoso affe¬ 
rente, gli ongani di senso. 

La trattazione è armonica, ciascun capitolo 
contenuto nelle proporzioni dovute all’impor- 
ianza deH'argomento, l’esposizione chiara. 

E un libro clic fa onore alla scienza italiana 
e mantiene adeguatamente la tradizione che in 
Italia hanno avuto particolarmente i trattati 
in materia di fisiologia e di chimica fisiolo¬ 
gi™. Dr. 

E. Risak. Dos Alleni imd scino Beschwerdeit. 

Editore Springer, Vienna. Prezzo RM. 4 , 80 . 

E. Risak raccoglie in questo volumetto una 
serie di articoli redatti da varii autori che trat¬ 
tano d'olla fisiologia e patofìsiologia della vec¬ 
chiaia, delle malattie più frequenti e proprie 
di questa età, nonché dei problemi sociali e 
politici che essa comporta. Da. 

F. Grande e M. Peràita. Avitaminosis y Siste¬ 
ma. nervioso. Editorial « Miguel Servet », 

Madi i-Barcellona. 

La larga esperienza fatta durante la guerra 
civile in Spagna su materiale umano ha con¬ 
sentito agli autori di fare un'ampia descrizio¬ 
ne dei disturbi nervosi prodotti dalla deficien¬ 
za alimentare. Essi sono riusciti a isolare i 
singoli disturbi nervosi prodotti dalla carenza 
d'i ciascuna delle quattro vitamine più noile: 
A, B, C e D. 

La lista dei disturbi é impressionante per 

la varietà ed anche per la loro gravità. 

E notevole il fatto che si sia potuto racco¬ 
gliere un così vasto materiale di studio in un 
paese sufficientemente dotano di risorse ali¬ 
mentari e provato dalla guerra relativamente 
non a lungo. Dr. 


ERRATA CORRIGE — L'intestazione del lavoro con 
cui s’iniziò il fase. 41 dell'll ottobre 1943 va così com¬ 
pletata : Infermeria Presidiaria Icici (Carnaro) - Diret¬ 
tore Col. Med. Vittor Ugo Giacanelli — La S. R. Was- 
sermanti negli ammalati trattati con sulfamidici - Dott. Alvise 
Peresson (Capo Reparto Dermoceltico). 


WW' Rammentiamo l’Importante pubblicazione : 

Prof. C. PIERI 

Chirurgo primario dell'Ospedale Civile di Udine. 

Fisiopatologia deUsimpatico nell’uomo 

(con 41 illustrazioni originali nel testo) 
Prefazione del Prof. C. FRUGONI 

Volume di pagine 80, con 41 figure originali nel testo. 
Prezzo L. 14 + 10 %= 15.40 o più le spese po¬ 
stali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi 
dei nostri quattro periodici, sole L. 1 4.2 5 franco di 
porto in Italia. Per l’Estero L. 15 30 

Inviare Vaglia Postale alla Ditta LUIGI POZZI, edi¬ 
tore. Via Sistina, 14 - ROMA. 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

Accademia Medico Fisica Fiorentina. 

Adunanza dell* 11 febbraio 1943 
Presidente : Prof. Antonio Gomolli 

Vecchi e nuovi concetti in tema di gozzo. 

'Prof. G. M. Nardi.. — Esposte alcune osserva¬ 
zioni personali, compiute venticinque anni or 
sono facendo il medico nel distretto di Borgo di 
Yalsugana, s.ull’importanza di diversi fattori am* 
bientali nella genesi de’, gozzo, il prof. Nardi 
passa rapidamente in rassegna le varie opinioni 
che attraverso i secoli ebbero i medici su que- 
st’interessante l'orma morbosa. Elementi tratti da 
antichi ricettari dimostrerebbero chiaramente, in¬ 
sieme ad. alcune testimonianze lasciateci da Vi- 
Iinvio, come il pensiero medico, per quanto ri¬ 
flette la terapia e la profilassi del gozzo, non si 
sia affatto orientato verso concetti radicalmente 
innovatori. 

Prof. A Lunedei e Prof. F. Yaldoni. — Iper¬ 
tensione da affezione renale monolaterale. Inter¬ 
vento; guarigione. 

Adunanza del 18 febbraio 1943 

La “Fiorentite»; un nuovo gas lacrimogeno. 

Prof. Mario Aiazzi Mancini. — La Florentite è 
un nuovo lacrimogeno preparato nell’Istituto di 
Farmacoldgia di Firenze con materie” prime di 
fabbricazione italiana. 

Vennero condotte numerose esperienze sugli 
animali e sull’uomo e risultò che, mentre l’azione 
lacrimogena c di un grado spiccatissimo, la dose 
mortale è molto alta per cui, dato questo scarto 
Ira dose mortale e dose lacrimogena, essa po¬ 
trebbe trovare fortunata applicazione sia in ope¬ 
razioni di guerra, come in operazioni di polizia, 
senza pericolo per la vita di coloro che da va¬ 
pori di Florentite fossero investiti. 

Lo studio è accompagnato da ricerche. analomo- 
patologiche e fisiologiche che confermano come 
la azione irritativa della Florentite sulla con¬ 
giuntiva si esplichi anche sulle altre mucose. 

Porpora di Schoenlein Henoch su sfondo tubercolare. 

Prof. R. Martinetti.. — L’A. descrivo un caso 
di classica sindrome dì Schoenlein-Henoch in¬ 
sorta in giovane donna in cui il reperto radiolo¬ 
gico mise in evidenza una zona d’infiltrato pol¬ 
monare in fase attiva, regredita progressivamente 
con la guarigione della sindrome. L'intradermo- 
reazione con anatubercolina diede luogo a una 
fortissima reazione locale che arrivò rapidamente 
sino al formarsi di un’ulcera cutanea, mentre 
altre intradermoreazioni con diverse anatossine, 
con caseina, con istamina, risultarono scarsa¬ 
mente positive. 

L’A. discute la possibile importanza della tu¬ 
bercolosi nella etiopatogenesi della descritta sin¬ 
drome. 

La reazione di deviazione del complemento per la tu¬ 
bercolosi: tecnica, significato diagnostico e progno¬ 
stico. 

Prof. Cari-re Comes. — I/O. espone alcune con¬ 
siderazioni generali so'.la reazione di fissazione 


del complemento (R.F.C.Ì per la tubercolosi in 
base alle ricerche da lui eseguite su larga casi¬ 
stica di malattie tubercolari x e non tubercolari. 
Si sostiene anzitutto la specificità della R.F.C. 
il cui risultato esprime indubbiamente la pre¬ 
senza <1 i anticorpi tubercolari ne' sangue. La rea¬ 
zione è sensibile ma non è precoce in quanto 
compare non al primo manifestarsi delle lesioni 
tubercolari iniziali, ma soltanto quando la loro 
particolare tendenza progressiva ed evolutiva fa 
sì clic derivati endobat'diari entrino in circolo e 
diano luogo ad una reazione generale da parte 
dell’organismo. Le sconcordanze dei risultati ot¬ 
tenuti dai 'ari autori e del valore da essi dato 
alla reazione sono da attribuirsi essenzialmente 
ad una notevole inesattezza e divergenza di tec¬ 
nica.. Questa è particolarmente delicata specie 
per (pianto riguarda la scelta (lell’antigene, la 
lentezza e labilità di fissazione degli anticorpi 
tubercolari, la loro valutazione quantitativa nel 
siero. Si espone la tecnica eseguita usando come 
anligenq il Fenbattacin e i risultati ottenuti in 
varie forme di tubercolosi (infezioni primarie, 
tbc. essudativa, precoce, tbc. produttiva linfo- 
emalogena, broncopolmoni le tic., tisi cronica 
stazionaria ed evolutiva, pleuriti e peritoniti, lin- 
fopatie tubercolari), ed inoltre nelle forme di così 
detta tbc. latente e larvata. La reazione è risul¬ 
tata sempre negativa nei controlli e nelle malat¬ 
tie non tubercolari. La tubercolinoterapia prolun¬ 
gata ha portato alla comparsa di anticorpi tbc. 
laddove questi erano inizialmente assenti. 

In base ai risultati ottenuti si espongono in¬ 
fine alcune considerazioni sulFiirtìma essenza del¬ 
la R.F.C., sulla modalità e sul tempo di com¬ 
parsa degli antieorpi tbc., sul loro significato di¬ 
fensivo e prognostico. 

Sui rapporti fra reazione di deviazione del complemento 
per la tubercolosi, velocità di sedimentazione delle 
emazie e indice refrattometrico del siero. 

Alberto Tesi. — Dalle ricerche, condotte su 
125 sieri di soggetti tubercolosi e di controlli sa¬ 
ni o affetti da malattie varie, per mettere in 
evidenza gli eventuali rapporti esistenti fra rea¬ 
zione di fissazione del complemento per la tu¬ 
bercolosi (R.F.C.) da una parie e modificazioni 
proteico colloidali del siero dall’altra, è risultalo: 

1) Che non esiste affatto un parallelismo di 
comportamento fra velocità di sedimentazione 
delle emazie e grado di positività della R.F.C. 

2) Che un più frequente reperto di i])erpro- 
teinemia si trova in quei soggetti con abbondan¬ 
za di anticorpi tubercolari nel circolo sanguigno. 

Viene così ancora una volta dimostrato che la 
R.F.C. non può essere intesa come una semplice 
reazione di labilità colloidale; In presenza e la 
({uanfità di antieorpi nel siero è talvolta legala 
ad un aumento della proteinemia e probabil¬ 
mente ad alcune modificazioni quantitative del'e 
frazioni prolciclie del siero, i cui rapporti con gli 
antieorpi tubercolari non risultano' ancora ben 
chiariti. 

Adunanza del 25 febbraio 1943 

Sulla polineurite da sulfamidici. 

Doli. Guglielmo Wf.iss Valbranca. — I/O. do¬ 
lio avere accennato, sulla base dei dati foni ili 
dalla letteratura, alle caratteristiche cliniche ed 
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eziojKì logenei ielle della polinevrite su’famidica, 
descrive Ire casi di polinevrite da sulfametiltia- 
zolo. 

Prof. G. M. Ai\ rdi. — Vecchi: e nuovi concetti 
in tema di gozzo. 

Prof. A. Lunedei e P. Valdoni. — Ipertensione 
do (affezione renale nionolateralc. Intervento; gua¬ 
rigione. 

Adunanza dell *11 marzo 1943 

Prof. M. Àuzzi Mancini e E. Bianchini. — Ri¬ 
cerche sperimentali sulla terapia deli intossica¬ 
zione da gas illuminante: effetti della sommini¬ 
strazione di stimolanti respiratori. 

Commento su alcuni quadri a tipo polineuritico insorti 

dopo terapia con preparati sulfaminodotlazolici. 

Prof. A. Terzani. — L’A riferisce Ire osserva¬ 
zioni personali delle quali due con un quadro 
ben manifesto da tempo di polineurite nel campo 
dei nervi scialici: i maiali erano stati tulli sot¬ 
toposti a terapia sulfamido-tiazolica nelle dosi ri¬ 
spettivamente di gr. 36, 60. 14: in uno di questi 
casi precocissimamente trattato le manifestazioni 
iniziali sono rapidamente regredite: degli altri 
due uno il cui conlrol’o è stato potuto effettuare 
per del tempo ha risentito vantaggio dalla tera¬ 
pia istituita (vitamina B, stricnina, applicazioni 
elettriche). 

LA. prende occasione da questi casi per trat¬ 
teggiare il quadro clinico che quasi sempre é 
rappresentalo da alterazioni neolitiche nel campo 
dello sciatico particolarmente del suo ramo |>ero- 
niero comune; l'inizio può essere subitaneo o pre¬ 
ceduto da astenia, parestesie: il decorso è più o 
meno protratto da un mese a 24 o più: la pro¬ 
gnosi non e sfavorevole. La terapia dovrà essere 
istituita con dosi molto forti di vitamina B, 
(mg. 25-50) da continuarsi per molli giorni, da 
stricnina e da applicazioni elettriche. Norme inr 
portanti di profilassi debbono essere tenute pre¬ 
senti sia per quanto riguarda la dose del medi¬ 
camento sia per l'uso profilattico di vitamina B, 
quando si debbano istituire terapie sulfamido- 
tiazoliche a lungo decorso e con notevole dosag¬ 
gio; si debbono tenere ben presenti i segni pre¬ 
monitori costituiti dalle parestesie, dal'a astenia, 
talora da'la febbre. 

Duplice ereditarietà patologica in un gruppo familiare: 

ulcera gastro-duodenale ed otospongiosi. 

Doli. G. De Luigi. — Il gruppo famigliare stu¬ 
diato dall’A. deriva i caratteri ereditarli da am¬ 
bedue i genitori: il padre era sordo fin da gio¬ 
vane e proveniva da famiglia di sordi: la madre 
aveva presentato ripetute melcne ed ematemesi. 
Su 8 figli giunti in età matura (altri 3 sono 
morti da piccoli) 5. tutte femmine, presentano 
sordità e disturbi riferibili al. tratto gasilo duo¬ 
denale, particolarmente ripetute ematemesi e me- 
lene. Tre di questi soggetti sono stati esaminati 
e trovati affetti da ulcera gastrica o duodena’e 
(dimostrata radiologicamente) e da otospongiosi. 

Alla terza generazione sj trova ancora una fem¬ 
mina affetta da ulcera duodenale (dimostrala ra¬ 
diologicamente), con frequenti melone, e da oto¬ 
spongiosi: altri 3 collaterali (due femmine ed un 
maschio) hanno modici disturbi di tipo gastrico. 


L’A. illustra le ricerche eseguite sui 4 soggetti 
esaminati ed accenna alle possibilità etio’ogiclie. 

I più notevoli incidenti osservati in corso di sulfami- 

doterapìa nella Clinica Dermosifilopatica di Firenze. 

Prof. L. Semmola. — I/O. riferisce sui più no¬ 
tevoli casi di intolleranza osservati nella Clinica 
Dermosifilopatica di Firenze dal 1938 ad oggi in 
corso di sulfamidoterapia. 

Si intrattiene su alcune osservazioni di eruzioni 
cutanee da- sulfamidici, rilevandone il po’imorfi- 
smo clinico e l’abituale benignità del decorso. 

Descrive un caso di Utero insorto dopo sulfa¬ 
midoterapia. 

Si sofferma con maggiori particolari su 4 casi 
di polineurite da sulfamidici, osservati nel perio¬ 
do 1942-43, in tre dei quali erano in causa pre¬ 
parati sulfamidometiltiazolici ed in uno un pre¬ 
parato tiazolico non metilato. Si intrattiene in 
considerazioni cliniche palogenetiche su questa 
seria complicazione della sulfamido-terapia. 

I segretari degli Atti 

Prof. Luigi Picchi 
» Alberto Giannoni 


R. Accademia dei Fisiocritici di Siena. 

Sezione Medico-fisica 

Adunanza ordinaria del 5 febbraio 1943 
• | 

Oiservazioni radiologiche in un caso di infundibolo coc¬ 
cigeo. 

(r. Brugi. — L’A. in feto a termine che presen¬ 
tava un accentuato infundibolo coccigeo ha ac¬ 
collato radiologicamente la presenza di un carat¬ 
teristico Spostamento verso Findietro dell’apice 
del coccige. 

L’A. ammette che tale spostamento sia una con¬ 
seguenza dell’azione traente del ligamento cau¬ 
dale, là quale può talvolta, oltreché provocare 
l’infossamento dei tegumenti della regione sacro- 
coccigea, anche deformare il piano scheletrico. 

M. BenAzzi. — Presentazione di ibridi di Tri¬ 
toni. 


Considerazioni sulle piodermitl. 

G. Manganotti. — L’O., facendo seguito ad una 
precedente comunicazione, illustra, con la proie¬ 
zione di fotografie di numerosi casi clinici, vari 
casi di piodermiti superficiali, mettendo in ri¬ 
lievo anomalie di decorso, di morfologia (forme 
paracheratosiche, eczematifoi'mi ecc.) con fre¬ 
quento presenza di complicanze -insolite (adeniti 
suppurative, febbre, nefriti emorragiche) e si sof¬ 
ferma a discutere la interpretazione patogene- 
lica dei quadri osservati, sottolineando special¬ 
mente l’importanza attribuibile, tra l’altro, an¬ 
che a stati di ipo e disvitaminosi. 


Un nuovo metodo per lo studio delle alterazioni vasco¬ 
lari arteriali periferiche: il quoziente oscillometrico. 

Doli. A. Giordano. — L’O. propone un nuovo 
metodo basato sul rapporto tra i vari indici oscil- 
Iometrici rilevati a diversa altezza negli arti su¬ 
periori ed inferiori, in modo da escludere il fat¬ 
tore cardiaco, per esplorare Io stato anatomico 
e funzionale dei vasi arteriali periferici. S. 


1494 


« IL POLICLINICO )) 


[Anno L. Num. 46] 


APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

L’emicrania quale allergopatia. 

L. Verney ( Attuai. Med ., n. 7-12.1944)) so¬ 
stiene che l’emicrània è di natura allergica e 
ne adduce varie piove. Ad es., l’emicrania so¬ 
pravviene a parossismi i quali si emendano 
senza lasciare alcuna traccia. Si alterna e coe¬ 
sìste, negli ascendenti, discendenti e collate¬ 
rali, con altre manifestazioni allergiche, quali 
l'asma, l’orticaria e l’edema di Quincke. Co¬ 
me altre manifestazioni allergiche, scompare 
allorché l’alcalinità dell’organismo si riduce, 
come in gravidanza, nella menopausa, duran¬ 
te le malattie infettive acute e durante la di¬ 
mora in regioni elevate. Ancora: l’emicrania 
si accompagna, con frequenza, ad eosinofilia. 
Generalmente essa viene provocata da alcuni 
cibi — come il pane — per i quali il soggetto 
si dimostra poco tollerante e la sensibilità può 
essere tras porlaita passivamente, alla Prausnitz- 
kiislner, i che costituisce una prova di aller¬ 
gopatia. Un’altra prova indiretta è data dal¬ 
le Ticacia curativa dell’adrenalina e degli a- 
drenosimili, rimedi considerati specifici delle» 
manifestazioni allergiche. Giova anche rileva¬ 
re che ristamina, cui si attribuiscono le ma¬ 
nifestazioni allergiche, provoca una vera cefa¬ 
lea sperimentale. 

(órca il meccanismo con cui si produce l’ac¬ 
cesso, questo sarebbe dovuto ad un edema par¬ 
ziale, localizzato, del cervello. L’A. lo deno¬ 
ta come « edema di Quincke del cervello ». È 
così che Naffziger ha visto, ai raggi X, l’om¬ 
bra pineale — liconoscibile a causa della cal¬ 
cifica/ione precoce dell’epifisi — durante l’e- 
micronia spostarsi dalla parte opposta a quel¬ 
la colpita; e Goltman, in una paziente con 
una breccia cranica, ha visto l’opercolo che 
occludeva la perdita di sostanza sollevarsi ad 
ogni accesso di emicrania (dopo una depres¬ 
sione iniziale), rivelando così che (dopo una 
costrizione fugace dei vasi cerebrali) la massa 
cerebrale aumenta di volume dal lato col¬ 
pito. 

Non è sempre facile individuare i cibi che 
provocano l’emicrania; in generale, vi si può 
riuscire solo pe»r mezzo di regimi d’esclusioni. 

Oltre i cibi, intervengono fattori fisici (ca¬ 
lore. freddo, strapazzi, emozioni); tutti quesiti 
fattori metterebbero in libertà dell’istamina o 
dei corpi istaminosimili. 

Per la profilassi, giovano la rinunzia ai cibi 
non tollerati, un vitto acidogeno e, più spe¬ 
cialmente, correggere 1 ’in ferirità fisiologica 
dell’organismo, mediante l’attività fisica e una 
vita sana. 

Per la cura, oltre ai rimedi simpaticomi- 
metici (adrenalina, efedrina o derivati, ergota- 
mina eco.) ed agli analgesici, corrispondono 
la compressione dell’arteria temporale o del- 


MEDICO PRATICO. 

l’arteria carotidea dal lato malato, le bagnatu¬ 
re calde del capo il digiuno ecc. L’A. vorreb¬ 
be che si desse la preferenza alla profilassi e, 
per la cura, ai mezzi igienici e fisici, riducen¬ 
do l’impiego dei medicinali. F. J. 

Acidosi e alcalosi. 

L'acidosi è la sindrome risultante dall’au¬ 
mento assoluto o relativo degli acidi nei liqui¬ 
di organici, viceversa l’alcalosi è dovuta alla 
riduzione degli acidi stessi. 

Quantunque nè l’acidosi nò Falcatosi costi- 
, tuiscano vere e proprie entità nosologiehe, ma 
sono l’espressione di altre affezioni, possono 
compromettere seriamente i processi vitali. 

L’una e l'altra si dicono <c gassose » quando 
dipendono essenzialmente da modificazione del¬ 
l'acido carbonico libero e « non gassose » 
quando è un altro acido o alcali che turba 
l’equilibrio normale. 

L'acidosi non gassosa è prodotta: 1) da au¬ 
mento della produzione degli acidi come nel 
diabete, nel vomito prolungato, nell’intossi¬ 
cazione cronica d'a cloroformio, ecc.; 2) da som- 
ministrazione di medicamenti acidificanti co¬ 
me il cloruro ammonico, il salicilato, ecc.; 
3) da ipoescrezione di metaboliti acidi nella ne¬ 
frite interstiziale; 4) da perdita eccessiva di ba¬ 
si come nella gastroenterite. 

L’alcalosi non gassosa è prodotta: 1) da som¬ 
ministrazione eccessiva di alcali, come nell’ul¬ 
cera gastrica e duodenale, ecc.; 2) nelle gran¬ 
di perdite di acid'o cloridrico come nella ste¬ 
nosi pilorica. 

L'acidosi gassosa è prodotta da depressione 
del centro respiratorio, e Falcatosi gassosa dal- 
l’ipervent dazione. 

N. Morris (Pretatitioner, voi. 147) nota come 
l’equilibrio acido-base e rispettivamente i con¬ 
tinui cambiamenti dei valori del pH dei liqui¬ 
di dell’organismp per la incessante produzione 
di acidi (carbonico, lattico, ecc.) e di sositanze 
alcaline sono conti-oliate da un sistema regola¬ 
tore costituito dall’attività del sangue, dei pol¬ 
moni, dei reni, dello stomaco, ecc., coordina¬ 
te tutti dai centri diencefalici. 

L’acetonuria è la risultante di un difetto 
dell’approvvigionamento di grassi, ma non 
sempre è indice di acidosi, tanto vero che può 
presentarsi anche in presenza d'i alcalosi come 
nel digiuno. 

T fatti clinici dipendono tutti dal fattore 
che agisce come causa del disturbo del pH: 
respiro di Kussmaul, cianosi, asistolia perife¬ 
rica, ecc.; e nell’acidosi gassosa: respiro lento 
e superficiale, cianosi, sonnolenza. 

Nell alcalosi la riduzione del calcio ionizzato 
nel sangue determina una tendenza alla te- 

lania. ’ 

Il trattamento consiste nel sopprimere tutte 
le cause che concorrono ad aumentare la prò- 
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duzi nc di acidi. La presenza di celonuria Z 
un indicazione per la gl molerà pia. Per i dia¬ 
litici si ricorrerà allinsiilina. Si tenterà di 
neutra lizzare la presenza di acidi con la som¬ 
ministrazione abbondante di alcalini. Per com- 
IniI tero la disidratazionosi ricorrerci alle inie¬ 
zioni di siero fisiologico. Il collasso periferico 
si combatterà con il calore», con l'adrenalina e 
i suoi succedanei. 

.Vell’alcalosi si praticheranno iniezioni di 
siero fisiologico, si sopprimerà l’eventuale al- 
calinoterapia. si praticheranno inalazioni di 
anidride carbonica. Di tetania "i eviterà con 
la somministrazione di cloniro uiiìiik nico o 
calcico (un (grammo ogni (piatirò ore). 

Dr. 


E«|ii i li brio vago-si in pati co o anestesia generale. 

È stato dimostralo anche sperimeli tal mente 
sugli animali clic i \agolonici hanno una par¬ 
ticolare sensibilità verso gli anestesie!. Da ciò 
la necessità ili accertale, prima dell'anestesia 
generale, lo stato dell’equilibrio vaigo-simpa- 
lico ed meni imbuente correggerlo, 'lenendo 
conio che la reeet'livilà agli anestesie*! può es¬ 
si re aumentata con l'eserina e diminuita con 
1 al ro pina. 

Per l’accerlainenlo dello slato \agotonico è 
paiI'molarmente indicala la ricerca del riflesso 
cu ilio-cardiaco, per la quale fi. Pascalis (Pres¬ 
se Medicale, 194 2. n. 26) raccomanda la tecni- 
ca seguente. 

Si colloca innanzitutto un orologio sul pet¬ 
to del paziente. Uon la mano destra si control¬ 
la il polso e con l'indice sinistro si comprime, 
al tra \ orso la palpebra superiore, il |iolo ante¬ 
riore del globo oculare. La pressione deve os¬ 
see egualmente ripartita, dolce e coivlinua. Di 
si prolunga almeno per 10 secondi prima di 
cominciare a contale» i battiti del polso. Quan¬ 
do fin dai primi secondi (l'olla compressione 
si nota un rallenlaniento sensibile è prudente 
prolungare la compressione o iisteria se l'in¬ 
fermo non tollera una cOmpreissione prolun¬ 
gala. Si può così svelare uno sialo d’iperre- 
c etti vita clic non compare ai primi secondi del¬ 
la compressione. 

L noto clic la compressione del globo ocu¬ 
lare può dare Irei lisposte : a) nessuna modifi¬ 
cazione del polso; b) rallenta mento oscillante 
tra 1 e 20 battiti al minutò; c) accelerazione 
variabile nella stessa misura. 

L’accelerazione si riscontra nel 70% dei ca¬ 
si, i simpalicotonici sono quindi in maggio¬ 
ranza. 

I simpalicotonici si addormentano male, 
donde il rischio di dovere aumentare la dose 
di aneslesieo ed anclitudi lattare coi Oro la mas¬ 
sa intestinale esteriorizzata. Con I aggravante 
del pericolo dello choc operatorio. In tali casi 
(piando ci si accorga che l’ancslesia è i usu Ili - 
mente è opportuno iniettare un mi digramma 
di eserina, ripetendò l’iniezione fino a raggiun¬ 
gere non più di 3 mgr. in caso di insuccesso. 


Le )ici ole dosi successive agiscono meglio di 
(pie le massive. Con l éserina in genere il ri¬ 
sultato è rapido, l'addome diventa silente an¬ 
che se il paziente continua a fantasticare e a 
ridere, i vomiti si attenuano. L\ lutto ciò con 
il vantaggio di adoperare una dose minore di 
narcotico. 

I vagotonici con fonte rallentamento corrono 
il rischio della sincope durante la narcosi. Si 
può prevenne» questo [lerieolo iniettando sci¬ 
lo i ule I 2 mgr. di atropina una mezz’ora 
prima della narcosi. In tali casi l'infermo si 
addormenterà più lentamente anche adoperan¬ 
do una maggiore dose di narcotico. Anche il 
risveglio, "irà Ionio. I vomiti sono' meno fre¬ 
quenti. 

Per quel che riguarda gli accidenti durante 
l'anestesia Pascalis, nel caso di sincope bian¬ 
ca all inizio della narcosi mediante inalazio¬ 
ne, suggerisce l’iniezione intracardiaca di a- 
drenalina, o insieme respirazione artificiale, 
1 razione della lingua, flagellazione della faccia 
con panno bagnato, massaggio del cuore, to¬ 
nici cardiaci. Velia, sincope secondaria, del¬ 
ia azzurra, l’adrenalina è assolili amante con¬ 
troindicala, menile è molto vantaggiosa l inie- 
zione inlracardiaea di 1/2 mgr. di atropina. 

Dr. 


La glifo rii clini nella meningite. 

Le soslanze riducenti del liquor sono prin¬ 
cipalmente il glucosio, in casi patologici una 
parte insignificante è costituita anche da fe¬ 
noli e difenoli. I valori normali oscillano tra 
40 e 90 mg. %, in media Ira 50 e 75 mg. %. 
A causa dell’ampio 'mangine» di oscillazione dei 
valori normali, dicono II. Feldmann c D. 
Ber udì ( Ze-nlralbl. f. inn. M ed 10 luglio 1943) 
è dillicile distinguere una (glicorachia nor¬ 
male da una istologica, \timenlo dello zuc¬ 
chero nel liquor si nota eoslanlemetne solo noi 
diabete mellito, anche se la iperglieemia 
è relativamente* lieve. Jn generale, non però 
sempre, la glicorachia è aumentata nel¬ 
la eneefalile epidemica, nei tumori cerebrali, 
nello stato epilettico. Dirninuiito è lo zucchero 
d'el liquor soprai tulio nelle meningiti. I no 
si lidio di 33 casi di meningiti varie ha dimo- 
slralo una qioglicoracliia nelle forme batteri¬ 
che. ad eccezione di un caso di meningite epi¬ 
demica (81 mg.%) o di un caso di meningite 
lubercolare (63 mg. %). Una glicorachia nor¬ 
male e persino elevata non bastano dunque ad 
escludere in lutili i casi una meningite bat¬ 
terica. Per (pianto riguarda i rapporti Ira tipp 
di meningite batterica e grado di ipoglicora- 
chia, questa variava nei casi pneumococcici 
tra 1 e 13 m'g. %), nei casi mcningococcici Ira 
5 e 23 mg. % (in un caso 84 %) nelle menin- 
gili purulente tra 9 c 34 mg. % e nelle menin¬ 
giti tubercolari Ira 3 e 30 mg. % (in un caso 63 
mg.). Il grado della ipoglicorachia non costi¬ 
tuisce quindi un criterio per la natura della 
mcningile babelica. In genere sembra non vi 
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sia parallelismo Ira il grado di ipoglicorachia 
e la gravila del decorso, il ninnerò dei 
casi esaminati a tale riguardo è però troppo 
esiguo per ipoterne traile deduzioni fondate. 
La diminuzione dello zucchero del liquor è do- 
vula in parte all azione glicolitica dei leu¬ 
cociti e dei batteri: in parte anche ad altre 
cause (alterala jiermeabilità della barriera li¬ 
quor-sangue) perchè non vi è parallelismo tra 
glicorachia e quantità dei leucociti e dei bat¬ 
teri. p. 

La pressione sanguigna negli affaticati e negli 
infetti. 

S. Ickerl ( Deutsche Med l zini,sche Wochen- 
schrift, n. 1, 1943) ha compiuto uno stu¬ 
dio, interessante per la sua completezza, del¬ 
la pressione sanguigna in diverse condizioni, 
ma particolarmente nei casi di affaticamento 
e in alcuni stadi infettivi. Le determinazioni 
sono state fatte in base alla piova di Schel- 
long (misurazione del polso e di entrambe le 
curve pressorie in posizione eretta, in decu¬ 
bito supino e dopo che il paziente abbia sa¬ 
lito una scala). 

Nei oasi di affaticamento si è constatato: u- 
na curva sistolica del tutto discendente, nel- 
l'affaticamento acuto; un tracciato prima 
ascendente e poi discendente nella curva dia¬ 
stoli ca nell'affaticamento leggiero. 

Nei casi di infezioni la prova di Schellong 
dà una tipica curva diastolica ad « S ». Quan¬ 
do il paz. cambia posizione passando dalla su¬ 
pina a quella eretta aumenta la pressione dia¬ 
stolica; dopo salite le scale, la pressione dia¬ 
stolica si abbassa. La curva sistolica ugual¬ 
mente tende ad abbassarsi. Come nell’affatica- 
mento anche qui questo comportamento della 
curva viene spiegato dall’A. con disturbi del¬ 
la regolazione centrale del sistema nervoso, 
fisso sarebbe il segno di un cento sinergismo 
tia sistema nervoso simpatico e paràsimpa. 
tico. Aliotta. 

MEDICINA PREVENTINA 

La vaccinazione contro la tubercolosi per mezzo 
del vaccino B. C. G. introdotto con iniezioni 
cutanee multiple. 

'O di ricérche sulla vaccinazione an¬ 
titubercolare 1. Balteann. A. Toma, Aria Gara- 
guli, A. Gheorghin, S. Marconi ( Arch . Rou- 
maines de Pothologve Expérimentale, gennaio- 
aprile 1942), Tianno studiato gli effetti della 
inoculazione dermo-epidermica del B.C.G.; si 
sono serviti per itale inoculazione, di uno stru¬ 
mento speciale, da loro ideato, che permette di 
fare, contemporaneamente, tante punture non 
dolorose, interessanti lutti gli strati dell'epi¬ 
dermide e d’el derma. Una goccia di emulsio¬ 
ne vaccinica viene distesa sulla pelle del brac¬ 
cio o della coscia in sottile strale, sul quale si 
applica e si fa scattare lo strumento iniettante. 


11 vaccino viene così inoculato nei tessuti cu¬ 
tanei e determina l’apparizione di manifesta¬ 
zioni locali, di reazioni allergiche e di fenome¬ 
ni immunitari. 

Il metodo è di facile applicazione e deve es¬ 
sere preferito alla vaccinazione per \ia orale, 
sia pei la costante regolarità della penetrazione 
del vaccino nell organismo, sia per la precoce 
apparizione dell’allergia, sia, infine, per il ra¬ 
pido stabilirsi, controllato nel coniglio, dello 
slato immunitario. Il metodo di vaccinazione 
con punture cutanee presenta anche netti van¬ 
taggi sulle vaccinazioni effettuante per via sot¬ 
tocutanea o intradermica con iniezione unica 
e massiva per la mancanza di ogni complica¬ 
zione locale, per la facilità di esecuzione e per 
il fatto che è* assolutamente indolore. 

C. Iandolo. 

LABORATORIO 

Il tempo di coagulazione nell’atrofia giallo-acuta 

e la sua importanza per l’interruzione della 

gravidanza. 

Coni’è noto in gravidanza sono abbastanza 
frequenti le alterazioni della funzionalità epa¬ 
tica. Si può dire anzi che la tossiemia gravidi¬ 
ca sia quasi sempre l’espressione di una di¬ 
sfunzione del fegato. A volte poi questa è evi- 
demle, come nei casi di ittero gravidico e di 
atrofia giallo acuta. 

Riferendosi a tali casi G. Budehnann e W. 
Schult ( Klinische Woschenschnfiit , n. 34-35, 
21 agosto 1943) osservano come sia importante 
ai fini terapeutici una precisa diagnosi delle 
due forme. In base» a osservazioni cliniche ed 
a ricerche sperimentali gli AA. hanno visto 
che la determinazione del tempo d'i coagula¬ 
zione, «tempo di protrombina», nel corso del- 
l’ittero in gravidanza serve a svelare Resisten¬ 
za di una atrofia giallo-acuta quando, nono¬ 
stante la somministrazione di vitamina k, il 
tempo di protrombina sale notevolmente (fino 
a 80 secondi p più). Così il solo studio del 
tempo di coagulazione fornisce la possibilità 
anche in assenza di altri importa liti sintomi 
ili individuare i casi di atrofia giallo-acuta e 
ili stabilire le indicazioni della interruzione 
della gravidanza. Aliotta. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Ricerche sulla immunologia della malaria. 

II trattamento della paralisi progressiva con 
la malariolerapia ha messo in evidenza come 
non si i>ossa riprodurre l’attacco primario in 
pazienti che abbiano già sofferto la stessa infe¬ 
zione. Il fenomeno si verifica con particolare 
evidenza nelle infezioni da Plasmodiiim vii'ax 
ed è dovulo allo stabilirsi di un certo grado di 
immunità, la quale è strettamente specifica e 
spesso si l ettamente omologa per lo stipite ino¬ 
culato-. 

Si è potuto inoltre constatare che i parali- 
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1 il i inoculati con sangue inietto e guariti dal- 
l’altacco primario non vanno mai soggetti a 
recidivo, diversamente da quanto accade nel¬ 
le infezioni contraile per la, puntura di anofeli 
infetti. Tale differenza di compoi lamento è 
dovuta alla presenza, nell organismo infettato 
dalle zanzare, di parassiti esoeritroeitici, in 
evoluzione onlro le cellule relirolo-endoteliali. 
forme resistenti ai farmaci (messe in evidenza 
dal Raffaele), le quali sembra che manchino 
nei soggetti inoculali con sangue infetto da 
viveur, anziché dalle zanzare. Noi secondo 
caso la terapia (chininica o acridinica) evi¬ 
dentemente elimina tulli i parassiti del sangue, 
i soli presenti nel l 'organismo e la malattia gua¬ 
risce in modo definitivo. 

G. Raffaele ed K. .1. Pampaiia (Rivista di 
Mal criologia, n. 3, 11943), hanno tratto van¬ 
taggio da tale differenza di comportamento, 
per indagare se nei soggetti inoculati con san¬ 
gue rimmuni'là possa stabilirsi in mancanza 
di manifestazioni cliniche e parassitane, gra¬ 
zie alla profilassi medicamentosa, come nei 
soggetti inoculati con zanzare; e, qualora lo 
svilupparsi dell'immunità esiga il prodursi di 
tali manifestazioni, quante ne sono necessarie. 

A tale scopo lo soggetti vennero inoculati lo 
stesso giorno con il medesimo ceppo di /’. vi- 
vox: di questi, 2 \ennero lasciali come con¬ 
trolli. senza traviamento; gli altri vennero trat¬ 
tati con chinina a dosi profilattiche (gr. 0,40) 
o terapeutiche (gr. 1,50), in due casi prima 
che comparissero le manifestazioni morbose 
e negli altri doj>o che ciascuno aveva avuto un 
numero determinato di accessi febbrili. Tra¬ 
scorsi circa 1 mesi, lutti i soggetti vennero 
reinoculati con lo stesso stipite di parassita. 

Gli AA. sono giunti alle seguenti conclu¬ 
sioni : 

1) Una lunga malattia non conferisce im¬ 
munità più intensa di una breve malattia, per 
quanto riguarda la risposta alla reinoculazione 
con lo stesso ^stipite; 

2) Un parassitismo di 2-3 1 setti mano non 
è sufficiente a dare una reazione immunitaria 
rivelabile con la reinoculazione; 

3) Per determinare la resistenza alla rei- 
noculazionc è necessario un corto numero di 
accessi febbrili : nei casi trattati e con il ceppo 
usato non meno d'i 4; 

4) La resistenza alla reinoculazione si veri- 
fica anche in assenza d’infezione latente; quin¬ 
di rimmunità non è sempre legata alla pre¬ 
munizione. 

L'ultima delle conclusioni appare di parti¬ 
colare interesse, poiché risolve la dibattuta 
questione se, nella malaria, l’immunità sia o 
no legala necessariamente alla presenza di pa¬ 
rassiti noU’organismo (teoria della « premuni- 
zionz » dei fratelli Sengeml). Appare infatti di¬ 
mostrato come tale condizione non sia neces¬ 
saria a mantenere rimmunità. 


INFORTUNISTICA 

L’influenza delle grandi amputazioni sullo stato 

generale. 

K. Schulze (Arbeit und Gesmidhcit , 1912. 
voi. 41) ha seguito assiduamente per venti an¬ 
ni lo stato di salute di 45 individui che du¬ 
rante la guerra avevano subito l’amputazione 
di una coscia e Ire di essi l’amputazione bi¬ 
laterale. 

In effetti l’amputazione non ha alcuna in¬ 
fluenza dannosa sugli organi interni. 

Lna particolare attenzione l’u portala sulle 
condizioni d’eli apparato circolatorio. I valori 
della pressione vasalp, sia per la massima che 
per la minima, non si scostarono da quelli 
presentati dalle medie di individui sani e non 
minorati dalla medesima età. 

Anche i focolai settici persistenti (infezio¬ 
ne dei monconi con osseomielite ed elimina¬ 
zione di sequestri) produssero solo eccezional¬ 
mente alterazioni miocardiche e arteriosclerosi. 

Il volume-minuto fu sempre normale. 

J1 reperto ematico e la massa di sangue cir¬ 
colante rimasero inalterato a meno che non si 
ebbero affezioni indipend'enli dall’amputa¬ 
zione. 

Non potette essere dimostrata» e dovrebbe 
escludersi che le affezioni polmonari abbiano 
un decorso diverso di quello che si ha nella 
generalità. 

Potette essere dimostrata una leggera ten¬ 
denza all’ingrassamento. Cerio il l’atto che gli 
amputati preferiscono rimanere seduti e non 
possono attendere a lavori faticosi favorisce 
l’accumulo di grasso ma generalmente in quel¬ 
li che ingrassarono di più c era una predispo¬ 
sizione familiare alla pinguedine. 

Per quel che riguarda Tappa rato digerente 
si notò solo e di rado una certa tendenza alla 
stitichezza. 

Scarsissime e di poca importanza furono le 
alterazioni renali. 

Particolarmente frequenti furono i disturbi 
attribuiti a piede piatto dell’arto superstite. 
Nel 55 % dei casi si trovarono alterazioni 
morfologiche e in alcuni casi jgli amputati la¬ 
mentavano dolore e gonfiore del piede. 

Le varici della gamba superstite si riscon¬ 
trarono nel 35 % dei casi. 

Molto più importante è l’aspetto psicologico 
degli amputali. Al riguardo possono dividersi 
in tre gruppi: 1) quelli che si sforzano di na¬ 
scondere la loro menomazione e di apparire 
del tutto indenni e validi; 2) quelli che sono 
depressi, irritabili e cercano di nascondere la 
loro mutilazione, essi rappresentano il 3G % 
di casi; 3) e infine quelli che sono ambivalen¬ 
ti ossia che a seconda delle circostanze o de¬ 
gli interventi si comportano nelTiin modo o 
nelTaltro. 

Da. 


A. P. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


NOTIZIE DIVERSE 

Scuola di perfezionamento in medicina del lavoro 

a Roma. 

La scuola di perfezionamento in medicina del 
lavoro della 1 niversità di Roma, con l’anno acca¬ 
demico 1943-44-XXII entra nel suo 14° anno di 
vita. Essa ha lo scopo di perfezionare i laureati 
in medicina e chirurgia nella medicina del lavo¬ 
ro e di conferire il diploma di « Specialista in me¬ 
dicina del lavoro ». Tale specializzazione è parii- 
colarmente utile ai medici che aspirano ad essere 
medici ispettori corporativi, giacché, mentre in 
passato era solo Idolo di preferenza,, oggi è in¬ 
vece requisito indispensabile per l’ammissione ai 
rispettivi concorsi, in quanto per la legge 6 lu¬ 
glio 1939, n. 1231, « i candidati forniti di laurea 
in medicina debbono avere altresì conseguito il 
diploma di perfezionamento in medicina del la¬ 
voro » per essere ammessi ai concorsi per ispet- 
• ori medici de’ ruolo dell’ispettorato corporativo. 

Il diploma à altresì uti'e per i concorsi a 
medici di fabbrica. E altresì fra i titoli ne¬ 
cessari per la iscrizione negli alpi per la nomi¬ 
na a « consulenti medici » presso i Tribunali e le 
Corti d’Appello, a « periti » od « arbitri ». 

Il diploma è altresì utile per i concorsi a me¬ 
dici deTIstituto nazionale assicurazione infortu¬ 
ni sul lavoro, deH’Islituto nazionale della previ¬ 
denza sociale, delle Casse mutue malattie e Isti¬ 
tuti vari di assistenza medico-sociale. 

<Jli iscritti alla Scuola hanno l’obbligo di fre¬ 
quentare assiduamente i rispettivi corsi di lezioni, 
le esercitazioni, le visite d istruzione e le confe¬ 
renze; in caso contrario non potranno ottenere 
l’attestato di frequenza necessario per essere am¬ 
messi agli esami. Coloro che sono alle armi non 
sono dispensati daH’obbligo della frequenza. 

Le lezioni avranno inizio il 17 gennaio 1944. 

Chiedere il programma alla Direzione in Roma 
(Città Universitaria). 


Prof. Doti. ARISTIDE RANELLETTI 

Professore ine. di Medicina del Lavoro nella R. Univ. di Roma. 
Direttore della Scuola di Perfezionamento in Medicina del Lavoro 
e c-irettore sanitario del Primo Policlinico Italiano del Lavoro. 

Le Malattie del Lavoro 

TERZA EDIZIONE 

Opera in due volumi di complessive pagg. 1228 
con 144 figure nel testo 

La prima edizione fu insignita del primo premio di L. 8000 
nel Concorso Nazionale bandito nel gennaio 1922 dal Ministero 
dell’Economia Nazionale, sul tema: LE MALATTIE DA LA¬ 
VORO. 

Riportiamo alcuni giudizi espressi da personalità del- 
'a scienza, dalla stampa medica e da quella quotid'aua 
appena comparve il Primo Volume, dell’Opera del Pro¬ 
fessor RANELLETTI. 

Il prof. E. Vigliani in « Rassegna della Previdenza sociale », 
n. 7-8, 1940'XVIII, cosi si è espresso: 

« ... La terza edizione del Trattato di Ranelletti sulle Malattie 
del lavoro, costituisce un prezioso aggiornamento della aoatra 
conoscenza nel campo della medicina del lavoro intesa nel suo 
senso più ampio a comprensivo .. La lettura del Volume è pia - 
cevole, e dà un riposante aenao di semplicità, chiarezza e pra¬ 
ticità. L’A. ha voluto porre nelle mani degli studenti e dei me- 
dici un libro ore eaai potranno facilmente acquisire tutte quelle 
cognizioni, che sono oggi necessarie alla corretta pratica profes¬ 
sionale dei medici nei riguardi della patologia degli operai. Il 
libro è quindi utilissimo non solo ai medici del lavoro, ma a 
tutti i MEDICI INDISTINTAMENTE, perchè la conoscenza e 
l'esatta interpretazione della nostra legislazione sociale e delle 
malattie del lavoro sono oggi una necessità per il medico, con¬ 
scio della vastissima portata della sua missione a beneficio 
delle classi lavoratrici. 

« A distanza di tredici anni eccoci dinnanzi alla terza edizione, 
opportunamente aggiornata in rapporto all’evolversi ed al per¬ 
fezionarsi delle industrie e delle lavorazioni in genere, alle va¬ 
riazioni incessanti dei materiali e dei mezzi di lavorazione, alle 
migliorate condizioni di vita dei lavoratori e via discorrendo. 

« Singolarmente 'diportanti sono i capitoli relativi alla classifi¬ 
cazione delle malattie del lavoro ed alle proxrvidenZe legislative 
per la tutela dei lavoratori. 

« In questo primo volume l'A. inizia ... omissis... 

È un’opera, questa, ripetiamo, veramente fondementale, com¬ 
pletissima, documentatissima ed arricchite da moltissimo con¬ 
tributo perdonale dell’A. Un’opera, infine, che onora la scienza 
medica del nostro Paese, e che onora anche II valoroso Editore 
che nulla ha trascurato per rendere la veste tipografica degna 
del nobile contenuto ». 

da « L’Avvenire Sanitario », n. 15, Milano, jr maggio (A. XIX) 

Volume I, di pagg. XXXII-488, con 20 figure. L. 65 
+ 5% = L. 68.25; volume II di pagg. XXIV-684, con 
120 figure: L. 115 + 5 % = L. 12 0.75 e più le 
spese postali di spedizione. iPer gli abbonati al « Poli¬ 
clinico » od a qualsiasi dei nostri quattro periodici, 
volume I, sole L. 63.50; volume II, sole L. 112. 
l’uno e l’altro franco di porto in Italia. Per l’Estero 
L. 68 il Primo e L. 120 il Secondo. 


Inviare Vaglia Postale o Assegno Bancario circolare alla Ditta 
LUIGI POZZI, editore - Via Sistina. 14 - Roma. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Militare di Trento 

Utilità della febbre artificiale dopo la 
crisi del polmonitico. 

l’rof. Doli. Giulio Doli-ini, capitano medico. 

Ne] polmonitico la elisi è attesa ansiosamen¬ 
te, e viene considerata un notevole passo ver¬ 
so la guarigione, anche (per l’immediato mi¬ 
glioramento obicttivo e subiettivo, col ritor¬ 
no a quel senso di benessere e di euforia clic 
è proprio dello stato di salu'te». l’na ripresa 
della lebbre dopo la crisi rappresenta un e- 
vento che mette in allarme il modico, e giusta¬ 
mente; ma non è tanito la febbre in se e per 
se che è temibile, quanto la causa della feb¬ 
bre, rappresentata da una complicazione e da 
una ricaduta; d'altra parte non c’è dubbio che 
nel pneaimonico può essere temibile, per il si¬ 
gnificato chiaramente infausto, l’assenza di 
febbre (polmonite astenica dei vecchi, dei dia¬ 
betici, dei defedati, ecc.). Anche nella polmo¬ 


nite, come in altre malattie , la febbre può es¬ 
sere utile e dannosa: sta neH’acume del me¬ 
dico riconoscere quando la febbre può essere 
utile. Secondo le mio osservazioni, questa e- 
ventualità si presenta in buon numero di pol- 
monitici dopo la crisi, ipoichè mediante un 
uso oculato della febbre artificiale si può pro¬ 
muovere il riassorbimento dei prodotti pato 
logici, favorire la ripresa dello condizioni ge¬ 
nerali, prevenire ricadute, complicazioni e 
guarigioni imperfette; in una parola la pro¬ 
gnosi della polmonite — già così avvantaggia¬ 
ta dalla sulfamidoterapia — mediante la pi- 
retoterapia post-critica può ulteriormente mi¬ 
gliorare in misura considerevole. 

A questa conclusione sono giunto, come qui 
mi propongo d'i dimostrare, in base, non tan¬ 
to a considerazioni (teoriche, quanto, piuttosto, 
ai risultati della pratica. 

★ 

★ ★ 

Lo spunto iniziale dal quale trassero origine 
i con col li qui svolti sulla terapia delle pol¬ 
moniti, derivò dalle osservazioni fatte in al- 
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cuni casi di polmonite a risoluzione ritardala, 
sui quali ho riferito alla Società Medico-chi- 
ruqgica di Padova. Mentre per i particolari ri¬ 
mando alla comunicazione allora svolta, qui è 
sufficiente ricordare che in sei ammalati, i 
quali, in seguito alla terapia sulfamidica, ave¬ 
vano superato la crisi febbrile, ma che presen¬ 
tavano ancora, dopo settimane, invadali i se¬ 
gni dell’epa tizzazione pneumonica, mediante 
alcune iniezioni intramuscolari d'i latte, otten : 

ni rapidamente la risoluzione dell’epatizza- 
zione. 

In alili 3 casi di risoluzione ritardata com¬ 
plicali da ascesso polmonare e da pleurite pa- 
rajpneuinonica, già trattati senza successo con 
sulfamidici, riuscì efficace il trattamento as¬ 
sociato di sulfamidici con iniezioni di latte. 

Questi risultati, conseguiti in pochi casi, 
ma ciò non pertanto molto dimostrativi per la 
loro evidenza, che non esito a definire sor¬ 
prendente, mi suggerirono la possibilità di e- 
stendere l’applicazione delle iniezioni d'i latte 
ai casi di polmonite comune allo scopo di 
sfruttarne la duplice azione favorente il rias¬ 
sorbimento dell’essudato pneumonico,' e po- 
tenziatrice dei sulfamidici. 

L'opportunità di questa estensione poteva 
apparire determinata da un lato dal fatto che 
i sulfamidici hanno bensì ridotto considere¬ 
volmente la mortalità nella polmonite, ma non 
hanno eliminate le complicazioni; dall’altro 
che essi determinano bensì la crisi febbrile 
anticipata, ma non arrestano l’evoluzione ana¬ 
tomica dell’epa tizzazione polmonare, anzi ri¬ 
sulta che dopo l’avvento dei sulfamidici le 
risoluzioni ritardate sono divenute più fre¬ 
quenti. Pei- esempio Levi scrive che le risolu¬ 
zioni più o meno ritardate sono più frequenti 
ora che nell’era presulfamidica. Anche secon¬ 
do Jagic, con la terapia sulfamidica le risolu¬ 
zione ritardata, e così pure le complicanze a- 
scessuali, sono divenute più frequenti. Anzi se¬ 
condo Messini è possibile assistere ad' una e- 
stensione maggiore dell’epatizziazione, talora 
perfino ad altri lobi, dapprima indenni, dopo 
la elisi febbrile ottenuta dai sulfamidici; se¬ 
condo lo stesso A. la carnificazione è più fre¬ 
quente. Fdoquente è la recente, ampia, stati¬ 
stica di Buerger e Zschansch : su 800 casi (con 
mortalità del 5 %) la crisi febbrile è stata an¬ 
ticipata, ma la scomparsa dell ’epatizzazione si 
è verificata entro il 10° giorno solo in un ter¬ 
zo dei casi, mentre in metà dei casi è avve¬ 
nuta tra 1 11” e il 20° giorno, e nei restanti 
solo più tardi. 

Il mancato riassorbimento dVdl’essudato si 
rivela ancora più frequente se si ricorre al 
controllo radiologico; infatti molti casi che ap¬ 


paiono risolti all'esame clinico, dimostrano 
invece ai raggi la persistenza di parte dell’es¬ 
sudato, in forma diffusa o nodulare, o una 
velatura, o un ispessimento più o meno co- 
spiquo della pleura corrispondente, o una scar¬ 
sa laida liquida nel seno. Per la mia esperien¬ 
za, posso affermare la frequenza di queste ri¬ 
soluzioni ritardate o incomplete, clinicamente 
mute e apparenti' solo all’esame radiologico. 
Di qui sgorga direttamente l’indicazione del 
controllo radiologico sistematico dei polmo¬ 
ni tici, come del resto ha sostenuto affatto re¬ 
centemente anche Jagic, dato che il mancato 
riconoscimento di una risoluzione incompleta 
può dar luogo a conseguenze spiacevoli. In¬ 
fatti non occorre spendere molte parole per 
dimostrare che il mancato riassorbimento dei 
prodotti patologici, degli essudati, presenta 
molteplici inconvenienti: l’uno di albergare 
facilmente, come è noto, germi vivi, even¬ 
tualmente virulenti o virulentabili, e quin¬ 
di di dar luogo a possibili riaccensioni d'ei fe¬ 
nomeni morbosi, con recidive, o complica¬ 
zioni locali, e a distanza; in secondo luogo di 
ostacolare la normalizzazione delle condizioni 
locali, & perfino di rendere impossibile la re¬ 
stituito ad mtegrum : così la persistenza del- 
l’epatizzazione ad un certo (punto, magari sen¬ 
za arrivare a dar luogo alla carnificazione vera 
e propria, provocherà fatti di sclerosi, eventual¬ 
mente di cirrosi polmonare con bronchiectasie 
secondarie, retrazioni toraciche e mediastini- 
che, scoliosi, ipertrofia del cuore destro. Fa¬ 
cili ad osservarsi sono poi gli ascessi unici e 
multipli, in seno alla epa tizzazione. A sua vol¬ 
ta un versamento pleurico, anche ridotto, non 
riconosciuto e convenientemente trattato, po¬ 
trà evolvere verso l’empiema, e persistendo a 
lungo dar luogo ad ispessimenti pleurici, ade¬ 
renze, più facilmente evitabili col riconosci¬ 
mento e l’eliminazione tempestiva del versa¬ 
mento stesso. 

In terzo luogo la persistenza di essudati non 
riassorbiti non manca di influire sullo stato 
generale, perchè mantiene facilmente una feb¬ 
bricola, con astenia, aneressia, eco. 

Ilo voluto richiamare brevemente questi 
concetti ovvii, quasi direi banali, che sono suf¬ 
ficienti per indicare senz’altro la convenienza 
(li ottenere l eliminazione dei prodotti patolo¬ 
gici al più presto possibile, nel polmonitico 
che ha erisato, allo scopo di evitare recidive, 
complicanze, guarigioni con difetto. 

Su questo punto tutti dovrebbero essere d'ac¬ 
cordo, ma in pratica non è così. Infatti, sal¬ 
vo Jagic che lo ha consigliato recentemente, 
nessuno si preoccupa del controllo radiologico 
sistematico del polmonitico dopo la crisi, il 
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solo elio permette di accollare effettivamente 
1 avvenuto riassorbimento dei prodotti pato¬ 
logici. 

Nonché di accertare il mancato riassorbi¬ 
mento degli essudati nel pneumonico, i medi¬ 
ci in genere non si preoccupano nemmeno di 
intervenire promuovendolo, anche quand'o esi¬ 
ste una manifesta persistenza deH’ejxitizzazio- 
ne. In realtà, ottenuta la crisi febbrile, il me¬ 
dico considera il suo compilo in gran ijarte 
assolto, ed è naturalmente portato a condivi¬ 
dere l'euforia del malato, clic (dice bone Ter¬ 
nani) assiste più da spettatore, che da attore 
alla sua malattia. Poiché la malattia continua, 
come e dimostrato, non solo dalla persistenza 
dell'epatizzazione, ina anche dal ritardo della 
crisi dei cloruri (Cotti e Bonaldi. Alphonse e 
Nevi Ile); e sotto l’apparente benessere, non di 
rado si ordiscono le complicazioni e le reci¬ 
dive, che sappiamo tutt’allro die eliminate 
dalla cura sulfamidica. 

Per me questa condotta, che è quella gene¬ 
ralmente seguita dai medici di fronte al pol- 
monitico che ha crisato, è erronea;: in base 
a concetti elementari di patologia la persisten¬ 
za, anche |>arziale, degli essudati pneumonici 
doj>o la crisi ottenuta con i sulfamidici, é da 
considerare tutt’altro che innoqua. 


★ 

★ ★ 


Stabilita Popportunità di eliminare al più 
presto Pepai izza zi on e e gli essudati in genere, 
nel polmonitico, resta a vedere di quali mezzi 
disponiamo per raggiungere lo scopo. A que- 
sto proposito occorre riferirsi ai processi di 
riassorbimento normale dell’epatizzazione pneu- 
inonica. 

Essendo l'essudato pneumonico solido* (co- 
stiLuiito da fibrina e leucociti, nei casi di epa- 
tizzazione grigia, con prevalenza <1 i emazie nei 
casi di epatizzazione rossa, in preda a degene¬ 
razione grassa nei casi di ppatizzazione gialla), 
il riassorbimento vero e proprio richiede la 
preliminare fluidificazione dell’essudato stes¬ 
so, cioè la trasformazione in proldotli solu¬ 
bili (acqua, sali, aminoacidi). Questa fluidifi¬ 
cazione è oliera di processi fermentativi, litici, 
devoluti in gran parte a fermenti derivanti dal- 
1 autolisi delle cellule, specialmente leucociti, 
che costituiscono in enorme prevalènza l’es¬ 
sudato stesso. Una volta avvenuta la fluidifica¬ 
zione*, Pessudalo, può essere riassorbito, ri¬ 
spettivamente eliminato, per via sanguigna o 
linfatica e per via aerea. Quest’ultima via ha 
carattere facoltativo, come è dimostrato dalla 
rapidità con cui nei casi tipici avviene la scom¬ 
parsa dell'epalizzazione, anche con espcttora¬ 


zione scarsa e addirittura nulla; secondo le ve¬ 
dute classiche 1 importanza maggiore spelle¬ 
rebbe alla via linfatica, mentre in base alle 
belle ricerche anatomajetologiche il Moli ut a, 

il ruolo maggiore spetterebbe alla via san¬ 
guigna. 

Nei casi di mancato o ritardato riassorbi¬ 
mento, bisogna pensare che ciò dipenda alme¬ 
no in prevalenza da insufficienza di azioni li¬ 
tiche, perchè se l’essudato fosse fluidificato, e 
iostasse in sito, si avvertirebbe la presenza di 
rantoli, mentre invece questi fanno difetto, e 
si avverto soltanto la presenza del soffio. 

Il fatto die in seguito alla solfamidoterapia 
questo ritardo di riassorbimento si verifichi più 
frequentemente, ha fatto pensare appunto che 
il chemioterapico ostacoli i fenomeni litici, in 
quanto riduce I afflusso noi focolaio pneumo- 
nico, dei leucociti dalla cui dissoluzione deri¬ 
vano, in prevalenza secondo le vedute corren¬ 
ti, i fermenti litici (Donatelli e Paipini). Que¬ 
sta supposizione è stata emessa in baso all’os- 
servazione che i sulfamidici spiegano un azio¬ 
ne leucopcnizzanle, sul sangue periferico (con¬ 
fronta Barasciutti e Tondi); argomento questo 
indiretto, c non dimostrativo perchè una lou- 
copenia del sangue periferico non comporta 
necessariamente una leucopenia del focolaio 
infiammatorio, al contrario quella potrebbe an¬ 
che essere il risultato di un accumulo di leuco¬ 
citi nel focolaio stesso. Ma che off e Mi va mente 
nel focolaio pneumonico si verifichi una leuco¬ 
penia, sembrerebbe indirettamente confermato 
di recenti osservazioni di Do fi ai c Cirieilo 
sulla bolla d'a vescicante oantaridalo; sotto la 
influenza di dosi terapeutiche di sulfamidici, 
nella bolla di vescicante si verifica un dimi¬ 
nuito afflusso di cellule migranti e soprattutto 
di polinucleali neutrofìli. È vero che l’essuda- 
to, da flogosi chimica, asettica, come quella 
della bolla non può essere identificato sen¬ 
z’altro con l’essudato pneumonico, ma senza 
dubbio i risultati di queste osservazioni con¬ 
fortano l’ipotesi che sotto l’influenza d'ei sul¬ 
famidici l’eipatizzazionp pneumonica risulti 
meno ricca di leucociti, e che da ciò derivi la 
difficoltà con cui frequentemente si verifica il 
riassorbi mento dell’essudato. 

Sicché 1 ipotesi che i sulfamidici ostacolino 
il riassorbimento dell’epatizzazione pneumoni- 
ca, grazie all’azione leucopenizzante, appare 
degna di tutta considerazione; sarebbe però 
arbitrario escludere l’intervento di altri fattori, 
in questo processo, di cui molti aspetti ci so¬ 
no ignoti, ma che è certamente molto com¬ 
plesso. Anzi abbiamo elementi per intravedere 
altre possibili azioni dei sulfamidici; per e- 
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sempio da recenti ricerche di Foffani e Zam- 
botti risulta che i sulfamidici hanno la pro¬ 
prietà di rallentare in vivo e in vitro i processi 
ossido riduttivi dei teissuti; basta riflettere che 
la fluidificazione dell’essudato pnelimonico è 
sicuramemte il risultato di azioni fermentative, 
per comprendere l’importanza di questa azio¬ 
ne inibitrice dei sulfamidici, nel caso partico¬ 
lare qui considerato. 

Del resto che i sulfamidici esercitino gene¬ 
ricamente un’azione dannosa sui processi vi¬ 
tali dei tessuti è confermato anche dalle os¬ 
servazioni dimostranti che queste sostanze ri¬ 
tardano la guarigione delle ferite (Bricker c 
Graham, Battiloro). In complesso appare giu¬ 
stificato attribuire, con Pari, ai sulfamidici, 
un’attività citostatica (sulle cellule animali) 
oltreché batteriostatica. 

Infine appare verosimile che un'altra ragio¬ 
ne dell'ostacolato e r itardato riassorbimento 
dell’epatizzazione, in seguito alla sulfamido- 
terapia, sia rappresentata dalla caduta della 
febbre : è noto infatti che la febbre esalta il ri¬ 
cambio, i processi enzimatici, aumenta la per¬ 
meabilità delle cellule, determina un’acidosi, 
fattori tutti favorevoli (per la lisi e il riassorbi¬ 
mento degli essudati. 

La controprova della giustezza di questi con¬ 
cetti, è costituita dal risultato decisivo, osser¬ 
vato appunto nei casi di epaitizzazione persi¬ 
stente ottenuto mediante le iniezioni di latte. 
Che il risultalo stesso fosse appunto da attri¬ 
buirsi essenzialmente alla febbre, mi pare di 
poter dedurre da due fatti; l’uno consistente 
nel parallellismo sensibile riscontrato fra l’al¬ 
tezza della reazione febbrile e l’intensità del¬ 
l’effetto risolvente sul focolaio; Tallio che un 
preparato come l’Qmnadina, dotalo certamen¬ 
te di intensa azione proteino terapica, ma di 
effetto piretogeno nullo e tutt’al più minimo, 
non dimostrò, negli stessi ammalati che pure 
rispondevano istantaneamente alle iniezioni di 
latte, azione risolvente apprezzabile sull’epa- 
tizzazione. 

Volendo riassumere i concetti fin qui svolti, 
si può dire: è noto che i sulfamidici tronca¬ 
no la febbre nei polmonitici, ma lasciano in¬ 
variato il decorso dell’epatizzazione», che anzi 
si risolve in ritardo più frequentemente che 
nelil’era presulfamidica. Le cause di questo 
ostacolato riassorbimento dell’epa!izzazione non 
sono ben note, ina vanno ricercate probabil¬ 
mente da un lato nell’azione dannosa spie¬ 
gata dal chemioterapico sulle cellule in gene¬ 
re, e in particolare sui leucociti, e dall'altro 
nella caduta anticipata della febbre. Certo è 
che la febbre provocala mediante iniezioni di 


latte facilita il riassorbimento della risoluzioni 
ritardate. Poiché in ogni caso l’allontanamen¬ 
to degli essudati, pneumonici è desiderabile av¬ 
venga il più presto possibile, allo scopo di eli¬ 
minare ricadute, complicazioni, guarigioni 
imperfette, si’ arrivò alla determinazione di 
applicare una proteinoterapia piretogena nei 
polmonitici che dopo la crisi presentano segni 
d’incompleto riassorbimento dell’essudato pol¬ 
monare o pleurico. 

★ 

★ ★ 

Riassunti cosi gli sviluppi logici che mi por¬ 
tarono a concepire l’utilità della febbre artifi¬ 
ciale dopo la crisi del polmonitico, decisi di 
procedere all'attuazione pratica. Non senza tre¬ 
pidazione però, non nascondendosi le difficol¬ 
tà e le incognite inerenti a un tentativo del 
genere. Noi sappiamo infatti che la proteino¬ 
terapia presenta sempre un’incognita, costi¬ 
tuita dalla reattività organica, per cui a secon¬ 
da della risposta, essa; più riuscire sia utile che 
dannosa; tanto più questa incognita andava 
valutata di fronte a colpiti da una malattia 
grave come la polmonite, febbricitanti alta¬ 
mente fino a poco prima, prospettandosi l in- 
lervento con una proteinoterapia piretogena. 
Sopratutto pia da temere che i poteri di resi¬ 
stenza dell’organismo fossero più o meno com¬ 
promessi, e pertanto non in grado di’ rispon¬ 
dere favorevolmente al colpo di frusta rappre¬ 
sentato dalla terapia stimolante. 

Fu pertanto solo dopo lunghe esitazioni e 
perplessità, e non senza preoccupazioni che 
mi accinsi ad attuare il mio piano, scegliendo 
dapprima soggetti robusti, in ottime condi¬ 
zioni di sanguificazione e nutrizione, e di cir¬ 
colo, nei quali la sulfamidoteraipia aveva por¬ 
tato alla crisi precoce, ma nei quali persiste¬ 
vano 5-7 giorni dopo di questa, segni clinici e 
radiologici di epaitizzazione, isolala, oppure 
con concomitante reazione pleurica, fibrinosa 
e liquida. Di solito iniettavo per la prima vol¬ 
ta 3-5 oc. di latte bollito intramuscolare, con¬ 
trollando successivamente l’entità della rea¬ 
zione febbrile, il comportamento del polso, e- 
ventualmente della pressione arteriosa, lo sta¬ 
lo locale, dei fatti pi europolmonari, e l’even¬ 
tuale presenza di albume nelle urine. 

Dico subito che la tolleranza per il tratta¬ 
mento fu ottimo, nel senso che» le iniezioni 
provocavano una punta febbrile a 38° o poco 
più, che si esauriva in 12-24 ore con malessere 
nerale che si prolungava al giorno successivo 
mentre al 3° giorno il paziente avvertiva già 
un senso di benessere, di euforia, di ripresa 
delle forze e dell’appetito, che nei giorni sue- 
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cessi\i si accentuava. Accano! a questa reazio¬ 
ne generale si verifica una reazione locale, con 
diminuzione dell’intensità e dell’estensione del 
soffio, aumento dei rantoli, talvolta con com¬ 
parsa, rispettivamente aumento, degli sfrega¬ 
menti 'pleurici; talvolta si assisteva anche alla 
comparsa e all’intensificazione temporanea di 
dolori puntoli, seguita da rapida remissione. 
L'escreato (quando presente) di solito dimi¬ 
nuiva di quantità, immediatamente, già nelle 
21 ore seguenti l'iniezione, ma non sempre la 
diminuzione era definitiva, perchè successiva¬ 
mente tendeva nuovamente ad aumentare; ina 
la ripetizione dell’iniezione (per 2-3 volte in 
generale portava a risultati definitivi e com¬ 
pleti anche sotto questo riguardo. Notevole 
cln* in alcuni casi comparvero nello sputo 
strie di sangue, che si dileguarono in capo a 
21-48 ore. In nessun caso l’emoftoe ha assunto 
prapo rz io n i con s i dere\ oli. 

Il numero e gli intervalli delle iniezioni ve¬ 
nivano regolati di volta in volta, in base al¬ 
l'intensità della reazione generale e locale, e 
alia tolleranza dimostrata; quando la felibro 
era elevata, e la reazione locale intensa, o si 
manifesta tendenza a tachicardia, o compari¬ 
va un velo di albume nelle urine, allora il 
trattamento veniva rallentalo, e si lasciavano 
pascne 1-5 giorni prima di ripetere l’iniezio¬ 
ne. in ogni caso a dose non aumentata, ma 
se mai ridotta. Ma questo si verifica eccezio¬ 
nalmente: di solito l’iniezione è ben tollerata, 
il polso si mantiene valido, il controllo delle 
mine dimostra reperto nonnaie (assenza di al¬ 
bumina, solo è frequente una modica urobili- 
11 uria temporanea), e il paziente si lagna sol¬ 
tanto del dolore nel punto dell’iniezione, che 
è abbastanza vivo per un paio di giorni. Al¬ 
lora è conveniente ripetere l’iniezione dopo 2-3 
giorni d intervallo, eventualmente aumentan¬ 
do la d’ose a 8-10 cc. Di solito dopo due inie¬ 
zioni gli (‘fi f e(li ^oiio manifesti, sia sulle con¬ 
dizioni locali (riassorbimento degli essudati), 
sia sulle condizioni generali (stato di sangui¬ 
ficazione e nutrizione, appetito, sonno, senso 
di lorza, cenestesi in generale). Anzi va rilevato 
che l'effetto generale del trattamento salta su¬ 
bito all’occhio specialmente nei casi che si pre¬ 
sentano in condizioni scadute di nutrizione e 
tli sanguificazione. È veramente sorprendente 
che in seguito a questa febbre provocata, le 
condizioni generali, anziché peggiorare, còme 
si potrebbe temere, migliorano rapidamente. 
Sembra incredibile, ma non resta che provare 
per convincersi. 

Del resto questa favorevole azione sullo stato 
generale può essere spiegata per l’intervento di 


vari fattori: oltre aU’eliminazione d'ei prodotti 
patologici, degli essudati, sorgenti d’intossi¬ 
cazione, e alla normalizzazione delle condizio¬ 
ni locali, dell’organo ammalato, entra verosi¬ 
milmente in campo un’azione generale, eutro¬ 
fica, dovuta allo stimolo omnicellulare, risul¬ 
tante già da vecchie osservazioni di Bier, Zim- 
mer, e di Hollers. 

Anche il miglioramento delle funzioni dige¬ 
stive e dell’appetito si può spiegare con l’ec¬ 
citazione delle secrezioni digestive (gastrica, 
biliare specialmente) prodotto dalla proteino- 
lerapia (Waìchcrdt). 

Bure destituiti di fondamento si sono dimo¬ 
strati per mia esperienza i timori riguardanti 
la tolleranza da parte del cuore, e in genere 
del circolo, di Ironie al trattamento pireto- 
geno: in nessun caso ho dovuto lamentare fe¬ 
nomeni di collasso, e neanche di peggiora¬ 
mento della funzione circolatoria, anzi si è 
assistito il più delle volle a un franco miglio¬ 
ramento delle condizioni del circolo, paralle¬ 
lamente alla ripresa d'elle condizioni generali. 
Vien fatto di pensare che il cuore del polmo¬ 
ni! irò elisalo sia in condizioni analoghe al 
cuore stranco degli esperimenti di Weichardt, 
che risponde meglio del cuore sano all’azione 
stimolante della proteinoterapia. 

Tulio sommato, in base alle mie osservazio¬ 
ni compiute su una ventina di polmonitici, 
trattati con 2-4 iniezioni di latte (3-10 cc.) da 
5 a 1G giorni dopo la crisi, il trattamento è 
tollerato mollo bene, senza inconvenienti, e 
con reazioni favorevoli, sia per quanto riguar¬ 
da i processi, locali di guarigione, sia per 


«pianto riguarda la ripresa delle condizioni gè- 
nerali, che è nettamente favorita e accelerata. 
Bisogna dire che l’organismo del polmoni!ico 
convalescente è singolarmente disposto in sen¬ 
so favorevole rispetto alla terapia proteinico- 
piretogena. Nei casi da me trattati io penso 
che senza le iniezioni di latte la convalescenza 
sarebbe stala certamente più lunga e labo¬ 
riosa, e forse turbata da complicanze o reci¬ 
dive, e la guarigione avrebbe potuto essere im¬ 
perfetta, per il residuo di reliquati più o meno 
cespi quii. Si tratta di una convinzione e nulla 
più, perchè si può sempre obiettare che i casi 
da me trattati avrebbero potuto guarire rapi¬ 
damente e senza complicazioni e con esito ot¬ 
timo, anche senza il lattamento; però l’osser¬ 
vazione diligente dei malati, il rilievo clinico 
e radiologico d'elle modificazioni pleurolpol- 
monari consecutive al trattamento, per me non 


lasciano dubbio sull’efficacia diretta e imme¬ 
diata di questo ai fini della resiìtutio ad inte- 
grum locale e generale. Per questo sono in- 
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normalizzazione nel focolaio tardano, secondo 
ine, è opportuno intervenire con la iproteinote- 
rapia. 

Però solo Pesame radiologico permette di 
stabilire con precisione se il riassorbimento 
degli essudati avviene regolarmente. Il mo¬ 
mento più opportuno per questo controllo, se¬ 
condo me, cade circa una settimana dopo* la 
crisi febbrile, per un duplice motivo: (perche 
solo dopo un tale periodo la persistenza di se¬ 
gni di riassorbimento incompleto deve preoc¬ 
cupare, in quanto denota una deficenza delle 
attività organiche deputate al riassorbimento, 
e in secondo luogo perchè questo è il mo¬ 
mento più opportuno per intervenire eventual¬ 
mente con la terapia stimolante piretogena; in 
fase più precoce questo intervento appare su- 
prefluo, perchè gli essudati possono ancora 
riassorbirsi spontaneamente, senza conseguen¬ 
ze, e d’altra parte potrebbe riuscire dannoso, 
perchè nell organismo sussistono ancora con¬ 
dizioni, per quanto riguarda le condizioni d'el 
focolaio infiammatorio e lo stato generale, più 
proprie dello stato di acuzie, che secondo le 
vedute sovraesposte, è poco idoneo per rispon¬ 
dere favorevolmente alla prot emoterapia* feb¬ 
brile. D’altronde l’intervenire con questa te¬ 
rapia, più tardi, nei casi di riassorbimento di¬ 
fettoso degli essudati potrebbe riuscire pregiu¬ 
dizievole nei riguardi d'ella restituiio ad inle- 
gi'um e di possibili recidive, e complicazioni. 
Infatti in seno ai prodotti patologici, agli es¬ 
sudati si può verificare la persistenza di germi 
vivi e virulenti, suscettibili di riprendere l’at¬ 
tività patogena, tanto più che l’organismo con¬ 
valescente può essere uscito dalla lotta più o 
meno* provato, e con i poteri di difesa momen¬ 
taneamente compromessi. In fondo il concetto 
d’intervenire in questo momento con un mez¬ 
zo indubbiamente atto a stimolare i poteri di 
difesa appare perfettamente logico e razionale; 
in questo modo non si fa altro che incalzare il 
nemico in ritirata, ma non debellato, per im¬ 
pedirne possibili ritorni offensivi, bonifican¬ 
do il terreno della battaglia;: si tratta qui di 
sfruttarne a fondo, mediante la proteinotera¬ 
pia, il successo ottenuto con i sulfamidici. 

Certo che l’intervento deve essere dosato op¬ 
portunamente, a seconda dei casi; nei miei 
malati io eseguivo iniezioni intramuscolari di 
5-5 cc. di latte, ripetendo l’iniezione dopo 2-4 
giorni a seconda d'ei casi, eventualmente au¬ 
mentando la dose; va avvetito però che si trat¬ 
tava di soggetti giovani (militari di 20-30 an- 
•ni), e che non ho nessuna esperienza di sog¬ 
getti anziani, nei quali notoriamente la pro- 
teinoterapia va applicata con più circospezio¬ 


ne, e dà risultati meno brillanti. Se teniamo 
conto però che la polmonite franca colpisce 
in prevalenza soggetti non vecchi, le mie os¬ 
servazioni hanno una portata piuttosto vasta. 

Certo che sarebbe assurdo pretendere che le 
iniezioni di latte fossero applicabili senza di- 
scernimento in tutti i casi, e così pure che in 
esse esclusivamente si esaurisse la terapia del 
polmonitico che ha crisato. Voglio dire che le 
iniezioni di latte non esludono rapplicazione 
di altre misure terapeutiche, tutt altro. Con¬ 
servano infatti tutto il loro valore, oltre alle 
norme igieniche e dietetiche ovvie, anche le 
misure dirette a sostenere il circolo (specie 
caffeina, stricnina, canfora, eventualmente di¬ 
gitale o uabaina), -gli estratti epatici, la vita¬ 
mina C e il corticosterone; e soprattutto può 
apparire opportuna una ripresa del trattamento 
sulfamidico, in casi determinati, come per e- 
sempio quando persiste una febbricola oppure 
quando si hanno motivi per sospettare l’evolu¬ 
zione verso l’ascesso o l’empiema. In questo 
ultimo caso appare preferibile, più che il trat¬ 
tamento per via orale, l'uso locale dei sulfa¬ 
midici, per introduzione diretta in pleura, col 
concetto, ribadito anche nell’ultima edizione 
del suo manuale, da Domagk, che, quando è 
possibile, è preferibile il trattamento locale coi 
sulfamidici, il quale permette di raggiungere 
così nel focolaio morboso concentrazioni di 
gran lunga più elevate, che non col trattamen¬ 
to generale. 

In ogni caso, le iniezioni di latte associate 
ai sulfamidici, ne potenziano l’azione, poiché 
è dimostrato che l’aumento di temperatura* ne 
intensifica sensibilmente l’attività batteriosla- 
tica (Messini). 

A questo punto resterebbe da considerare la 
convenienza di usare, al posto del latte altri 
mezzi pireloterapici, sempre partendo dal pun¬ 
to di vista che la febbre rappresenti, come fer¬ 
mamente ritengo, fattore essenziale ai fini te¬ 
rapeutici. Io ho usato nelle mio osservazioni 
il latte bollilo, perchè più economico, e scevro 
di inconvenienti, avendolo usato centinaia di 
volte, osservando una sola volta un ascesso 
della natica. È ovvio che esso può esscro sosti¬ 
tuito indifferentemente da preparati di latte 
del commercio (per esempio Caseal, Calcico, 
Lac) che presentano il duplice vantaggio di 
essere pronti per l'uso e dosati esattamente. 

Non credo invece che sia altrettanto racco¬ 
mandabile lo zolfo oleoso, che è pure dotato 
di intensa aziono piretogena, ma nei confronti 
del latte ha forse un’azione leucocitqgena non 
altrettanto schietta, e per di più ha l'inconve¬ 
niente di dar luogo ad anemia (Bolsi). Questo 
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in teoria, almeno perchè non ho alcuna espe¬ 
rienza in proposito; come pure resterebbe da 
provare 1 effeMo della febbre artificiale, ofte¬ 
nuta con mezzi fisici (marconiterapia, aria 
condizionata), che sembra mollo diffusa in al¬ 
tri paesi (sjiecie in America) e che secondo 
alcuni (\p. es. Kirliot e coll.) compete vantag¬ 
giosamente con la proteinotcrapia e con la 
stessa inalarioterapia. 

Trento, settembre 1943. 

RIASSUNTO 

Nei polmonitici è opportuno eseguire, una 
settimana d^po la crisi, la radiografia del to¬ 
race, allo scopo di riconoscere le risoluzioni 
incomplete e difettose del processo ipneumo- 
nico. 

In questi casi il trattamento piretogeno per 
mezzo di iniezioni di latte si è dimostrato in 
grado di promuovere il riassorbimento degli 
essudati e la ripresa delle condizioni generali, 
evitand'o recidive, complicazioni e guarigioni 
con difetto. 
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RIVISTE SINTETICO-CRITICHE 

Istituto i>i patologia chirurgica 

li PROPEDEUTICA CLINICA 

della K. Università di Roma 
(II cattedra: dir. ine.: prof. V. Pulcinelli) 

Il trattamento vitaminico pre- e postope¬ 
ratorio. 

Doti. Mario Arduini, ass. volont. 

L idea di riunire i vari contributi clinici e 
scientifici, offerti da un grande numero di Au¬ 
tori, sul trattamento vitaminico dell’operato e 
dell’operando mi è venuta leggendo l’interes¬ 
sa n lo articolo di M. Tecox riportato da Praxis 
(t, 133, 1943). Egli, infatti, dettando alcuni 
consigli, fondati sulla sua esperienza, per h 
terapia prò c postoperatoria, i quali in genere 
non prescindono da quelli che sono i comuni 
ausili terapeutici da tutti usati, riserva un po¬ 
sto di una corta importanza alle vitamine, li¬ 
mitandosi però a citare la necessità della som¬ 
ministrazione della B o della C prima e dopo 
interventi sull apparato digerente e della K, 
qualora insorgano segni anche lievi d’insuffi¬ 
cienza epatica. Ciò non deve fare pensare clic 
il loro campo d’applicazione sia così limitato; 
le possibilità del loro uso sono molto aumen¬ 
tate al lume delle nuove esperienze e quest'ul¬ 
time ho avuto appunto intenzione di raccoglie¬ 
re, pur tra le difficoltà che rappresentano le 
condizioni attuali per ricerche bibliografiche 
complete, portando inoltre qualche contributo 
I>ersonale e della nostra Scuola. 

Se si-pensa alla facilità con la quale il fab¬ 
bisogno individuale di vitamine può variare 
in dipendenza di modificazioni fisiologiche del¬ 
l’organismo e del sopravvenire di alterazioni 
patologiche, si comprenderà facilmente come, 
nella grande burrasca umorale, a sfondo bio¬ 
chimico e ormonale, quale è quella che si 
svolge nell’organismo dell’operato, esistano le 
condizioni migliori per un’accentuazione di 
questo fabbisogno, perturbandosi così quell’e- 
quilibrio, fatto di elementi molteplici e d'elica- 
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ti, che corrisponde alla condizione otitimale 
per l’azione delle vitamine stesse. 

Ciò che è quindi necessario fissare è che 
l’intervento operatorio e la narcosi determina¬ 
no una policarenza vitaminica sia nel campo 
delle vitamine idre che in quello delle liposo- 
lubili, come espressione di una alterazione 
complessa del ricambio, intesa sia come una 
accentuazione dello stesso per aumentato fai 
bisogno, sia come un’utilizzazione delle vitami¬ 
ne stesse a livello dei tessuti malati o da par¬ 
te degli organi. 

Ed infatti per la « A » è stato dimostrato da 
Chevalier e Choron (1), che, attraverso la nar¬ 
cosi, il fegato, depositario del 90-95 % de 1 
vitamina e utilizzazione delia provitamina, per¬ 
de il 20-25 % del suo quantitativo, come acca¬ 
de nella intossicazione alcolica e nell’irrita¬ 
zione dello splancnico [Stepp (2), Malméjac, 
Chevallier e Cheron (3)] con abbassamento del 
tasso della vitamina stessa nel sangue e sua 
comparsa nelle urine, il che normalmente non 
si verifica. 

Per la vitamina B è stata riferita una defi¬ 
cienza di aneurina a seguito di interventi chi¬ 
rurgici, forse per le possibili alterazioni della 
funzionalità epatica, in dipendenza della gra¬ 
vità e della durata dell’intervento, e che sem¬ 
brerebbe responsabile della iperglicemia post¬ 
operatoria (Fuss 160); Hanke ha comunicato 
la possibilità d’insorgenza di un beri-beri po¬ 
stoperatorio specie in pazienti ad alimentazio¬ 
ne prevalentemente unilaterale, come talvolta 
accade in Cina (8). 

Nei riguardi poi della v C », vitamina a 
grande interesse chirurgico, dati i suoi note¬ 
voli campi di applicazione, dalle osteomieliti 
alle ulceri duodenali, dalle peritoniti alla gua¬ 
rigione delle fratture, l’influenza del 'trauma 
operatorio e della narcosi sono confermate da 
numerosi lavori, dei quali ne citeremo alcuni : 
Svirbely (9), Kuckel e Miltchell (10), dopo som¬ 
ministrazione di etere, hanno dimostrato una 
diminuzione notevole di ac. ascorbico negli 
organi e Bersin, Koster e Jusatz (11) nella 
ghiandola surrenale, contemporaneamente ad 
una diminuzione del glutatione; Bersin, Lau- 
ber e Nafziger (12) riferiscono di una brusca 
ipovitaminosi C nei conigli -tenuti sotto carico 
vitaminico, per tutti i tipi di narcosi; Baz- 
zocchi (13) di una diminuzione dopo narcosi 
eterea e anestesia epidurale, di un aumento 
invece dopo interventi aH’opivan sodico, men¬ 
tre altri (15-18) ritengono che l’anestetico non 
abbia alcuna importanza su di essa. Ecker, 
Pillemer e Wertheimer (19) hanno trovato un 


aumento evidente dell'ascorbacidemia in cavie 
normali dopo narcosi, scarso in cavie ipovita- 
minosiche; Willstaedt (20), Muntoni (21), Zil- 
va (14), ed altri (22-26) invece un aumento no¬ 
tevole dell’escrezione urinaria dopo anestesia 
eterea. Muntoni però ha rinvenuto anche un 
abbassamento del tasso ematico, per cui è por¬ 
tato a dare maggiore importanza all’intervento 
operatorio che alla narcosi. Infatti, ricercando 
Ittiologia di questa ipovitaminosi C e avendo 
dimostrato un impoverimento totale in essa 
dell’organismo dell’operato, con contempora¬ 
nea contrazione dell’escrezione urinaria della 
vitamina stessa, raffigurata come tentativo di 
difesa, propende più pei* un aumentato consu¬ 
mo che per un aumentata distruzione, dati 
anche i caratteri del metabolismo dell’operato, 
e ne conclude sulla necessità di una vitarniniz- 
zazione C profilattica pre e postoperatoria. 
Yolkmann (27), partendo dalle considerazioni 
suddette, ha esperimentato l’utilità della som¬ 
ministrazione di 3 o 4 tavolette di Cantan, 
sciolte in un cucchiaio da tavola d’acqua, os¬ 
servando che, nell’85-90 % dei casi, si otteneva 
un notevole miglioramento, non solo nelle 
condizioni generali ma anche su di una molto 
fastidiosa manifestazione postnarcotica: il vo¬ 
mito. Sailer (28) e Griesman (29) hanno otte¬ 
nuto con 300-500 mgr. di Redoxon endoveno¬ 
so, 3-4 ore prima dell’intervento, analoghi ri¬ 
sultati. iBarsin, Lauber e Nafziger (12) hanno 
riscontrato invece in 19 casi, su 20 trattati, 
l’insorgenza del vomito postnarcotico e nega¬ 
no quindi ogni utilità alla terapia suddetta, 

In ogni modo al lume delle esperienze fa¬ 
vorevoli sembra che l’azione della vitamina sia 
sopratutto antitossica generica sui prodotti os¬ 
sidativi formatisi per la narcosi, anlianafìlalti- 
ca sulle sostanze istanti no-simili formatesi a 
livello dei tessuti alterati, e antiscorbutica, 
specie per i pazienti affetti da forme gravi ul¬ 
cerose e stenosanti del tubo digerente. ' 

Per ciò che riguarda la vitamina Iv ù ormai 
di cognizione comune come l’intervento ope¬ 
rano rio conduca ad una i potrò in binemia, con 
conseguente facilità alle emorragie, non solo 
per interventi operatori su pazienti itterici 
(30-35) ma anche per interventi comuni, spe¬ 
cie se sull’apparato digerente [Ambrosi (36), 
Scanlon (37)]. L’origine di questa ipovitami¬ 
nosi è da ritenersi legata a lesioni epato-cellu- 
lari, a disfunzioni delle vie biliari e iintestina¬ 
li e forse anche all’abbondante deposizione di 
fibrina sulla ferita operatoria. E stato anche 
riferito \rduini (139) sulla possibilità d’insor¬ 
genza di una ipoprotrombinemia in pazienti, 
a tasso protrombinico normale prima dell ’in- 
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Icrvento, j>er una prolungata esclusione del 
colon per ano cedale, probabilmente legata al¬ 
la deficente funzione intestinale, in rapporto 
con la deviazione all’esterno del contenuto, 
con il conseguente accelerato transito e con la 
scomparsa della putrefazione colica, normale 
produttrice della vitamina k2 Dam, (1G0). In 
ogni modo una adatta terapia k-vitaminica 
pre e postoperatoria modifica lipoprotrombì- 
nemia ripollandola alla norma (38-44). Nella 
nostra Scuola, recenti ricerche Arduini, (45) 
avrebbero dimostrato che i miglioramenti ri¬ 
scontrati sul tempo protrombinico nel tratta¬ 
mento pre e postoperatorio con vitamina k 
sarebbero dovuti non alla vera e propria tera¬ 
pia sostitutiva del fattore deficente della coa¬ 
gulazione, ma ad un vero e proprio migliora¬ 
mento della funzionalità epatica, alterata dal 
trauma oj»eratorio e dall'anestesia. Da ciò la 
considerazione che alla vitamina k deve essere 
riconosciuto un vero e proprio valore epatofìlo 
come la vit. C e, nei riguardi della insuffi¬ 
cienza epatica postoperatoria, come la PP. 

Infatti, l'amide dell’acido nicotinico si è ri¬ 
velata di notevole ausilio nel miglioramento 
della funzionalità del fegato dell’operato, co¬ 
me hanno dimostrato le ricerche di Arduini e 
Dentini (46) riconfermandosi in tal modo la 
sua attività protettiva sulla cellula epatica 
[Villa (36), Coltini (137), Cornei (138)]. 

Concludendo quindi si può dire che il trau¬ 
ma operatorio e la narcosi determinano nel- 
1 organismo oltre le alterazioni biochimiche, 
da tutti ormai constatate, un notevole squili¬ 
brio vitaminico, che non può non essere di 
nocumento ai malati, venendo a diminuire in 
tal modo tutte quelle attività, ad esse legate, 
che assumono un’importanza di primo ordine 
in un organismo già così duramente provato. 

Sono perciò da tenere nel dovuto conto quel¬ 
le malattie chirurgiche, nelle quali in prece¬ 
denza all'intervento, esisteva già un elemento 
etiopatogeriico avitaminico; così la calcolosi 
urinaria^ alla base della quale un certo nume¬ 
ro di Autori (47-55) riconosce un notevole sbi¬ 
lancio nel ricambio della vitamina A, per cui 
Hanke (56), benché piuttosto scettico sulle 
proprietà litiche della vitamina sui calcoli 
stessi, la consiglia come cura posto| oratoria, 
sia per ovviare alle normali deficienze impu¬ 
tabili all’intervento stesso, sia per prevenire 
la formazione di nuovi calcoli, e somministra, 
per lungo tempo, dieci gocce di Vogan al gior¬ 
no. Preto (57), inoltre, avrebbe dimostrata 
una più facile insorgenza delle suppurazioni 
pielorenali da b. coli e da stafilococco in cal¬ 
colosi nei quali era più elidente l’ipovitami¬ 


nosi nel siero. Iliggins (58) riferisce su di una 
attività litica della vitamina stessa tale da 
permettergli di ottenere la eliminazione di cal¬ 
coli, che per la loro grossezza non lo potevano 
essere, dopo un’adatta terapia vitaminica. 
Oppenhein e Pollack (59) non hanno confer¬ 
mati tali risultati in ciò d'accordo con Jaki 
(60), ( Long e Pyrak (61) e Moriquand (62) per 
i quali questa deficienza vitaminica non può 
rivestire nell'uomo la stessa importanza pato- 
genetica che negli animali, necessitando quin¬ 
di di ulteriori ricerche e conferme. 

Da quando i lavori di Abelin (63), v. Euler 
e klussman (64) hanno messo in evidenza lo 
stretto antagonismo che esisteva tra vit. A e 
tiroxina, il quale dalle ricerche sperimentali di 
Lufmger e Gottlieb (65) ha avuto una defini¬ 
zione quasi matematica, corrispondendo a 3 gr. 
di tiroxina 200 unità di Vogan, alcuni Autori 
[v. Fellemberg e Gruse (66), Abelin (63) e Da¬ 
vid (67)] hanno riferito sulla possibilità di una 
cura vitaminica del morbo di Basedow. In esso 
si avrebbe infatti una diminuzione del fattore 
A nel fegato o per alterazione epatica conco¬ 
mitante, o per aumentato melabolismo [Sch- 
neider (68), Zalfke (69) e Thiele (70)] o per ec¬ 
citazione simpatica [Thiele e Guzinscki (71)]. 
pur persistendo da parte del fegato la utilizza¬ 
zione del Vogan più che della provitamina 
(72-75). Fasold (76), Peters (75), Eufinger e 
Gottlieb (65), Fatta (78), Dietrich (79), Wendt 
(80), Neihart (81), Majoli (82), Mariante (83), 
kaegeler (84), ed altri, ma in ispecie Wendt, 
con somministrazione per tre volte al giorno 
di 30 gocce d'i Vogan, hanno riferito di note¬ 
voli abbassamenti dtel metabolismo basale, di 
aumenti ponderali, di diminuzione di altri sin¬ 
tomi accessori come il prurito, la diarrea e la 
sudorazione, rendendosi così operabili casi no¬ 
tevolmente gravi. 

Schneider (85) consiglia il seguente tratta¬ 
mento preoperatorio: riposo a letto, vitto lat- 
leo-vegetarlano, somministrazione per tre volte 
al giorno di 30 gocce di Vogan e di 300 mgr. 
di ac. ascorbico. Di regola in quattordici gior¬ 
ni il metabolismo scende al di sotto del 40 %; 
in tal caso egli rinuncia allo jod'io, altrimenti 
lo associa. Petit-Dutaillis (86) raccomanda 
questo trallamento nei casi nei quali lo jodio 
non è sopportato. Anche Hoeglcr (87) ha rife¬ 
rito sui buoni risultati col Vogan a gocce o a 
confetti e Gissel (88) con l’associazione al lu¬ 
minal e ai bromuri. Atri Autori (89-92) non 
sono giunti a risultati così brillanti, anzi Bre- 
soswky (93) li riporta addirittura a sugge¬ 
stione. 

Means e Womack (95) hanno inoltre riferito 
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nei Basedowiani, forse por l’aumentato ricam¬ 
bio materiale, anche una deficienza di vitami¬ 
na B; inolile si conosco come l’intensiità dello 
beri-beri sperimentale sia aumentata dalla som¬ 
ministrazione di tiroide ed abbia invece un 
decorso molto meno violento nelle ipertireosi 
sperimentali, per somministrazione di vita¬ 
mina B [Covvgill (96), Tasaka (97)]. Secondo 
Sure-Buchanan 10 y di aneurina possono bi¬ 
lanciare l’attività dannosa sulla crescita d'i 20- 
50 y di tiroxina; in confronto di «tali notevoli 
risultati sta il fat'to che non si può stabilire, 
secondo Gentzen e Mohr (99), un antagonismo 
diretto fra ormone e vitamina, non influen¬ 
zando quest ultima, per la presenza dell’ormo- 
ne tireotropo del lobo anteriore dell’ipofisi, 
l’aUtivazione istologica della tiroide per opera 
della liioxina. 

Ad ogni modo non è ingiustificato, secondo 
Slepp (100), pensare ad un trattamento preo¬ 
peratorio di Based'owiani anche con vitamina 
B; Sure-Buchanan v (98) e Drill-Shewoord (101) 
riferiscono di una migliore attività della vi¬ 
tamina suddetta se associala al complesso B 2 , 
sia soitto forma di fermenti che di preparati di 
fegato. 

Inotre 'Forster (102), partendo dal presup¬ 
posto che in seguito a nutrizione povera di 
vitamina B si sono osservati casi di meigaeso- 
fago, di megacolon, d'ipotonia gastrointesti¬ 
nale di non chiara provenienza, ai quali l’ap¬ 
porto giornaiero di 10 mgr. d'i vitamina B ha 
procurato notevole giovamento, ha pensato di 
usare la vitamina stessa nelle peritoniti post¬ 
operatorie (?) e nell’ileo paralitico che ne con¬ 
segue. L’azione sarebbe dovuta, in parte al 
miglioramento del ricambio della aneurina, 
deficiente nelle malattie infettive ed altamen¬ 
te febbrili, dall’altra alla notevole importan¬ 
za die sembra rivestire la vitamina stessa nel 
mantenimento al normale del tono della mu¬ 
scolatura gastro-intestinale. L’Autore pelò, an¬ 
che a seguito delle ricerche di Hect e di Weiss, 
non ritiene ciò dovuto ad una azione isolata 
della vitamina stessa sull intestino, ma ad 
una aumentata capacità d'i resistenza dei cen¬ 
tri nervosi contro lo stimolo tossico. Pazienti 
trattati in tale maniera hanno presentato sin¬ 
tomi di ileo molto meno evidenti per cui For¬ 
ster ne conclude che il campo d azione della 
prostigmina, della pituitrina, della peristalti- 
na si è notevolmente ridotto. Il suo schema 
di terapia è il seguente: per 4 o 5 giorni dopo 
l’operazione o dopo la comparsa dei segni di 
ileo: 2 mgr. di B, per tre volte al dì sottocu¬ 
te, talvolta usandone anche 10 mgr. (Benerva 
forte). Contemporaneamente somministrazio¬ 


ne di vitamina C la quale potenzierebbe l’azio¬ 
ne della B e reagirebbe ad 1 alcuni sintomi gene¬ 
rali di questi pazienti come l’astenia, la son¬ 
nolenza ecc. Stepp (103) è aneli ’esso fautore- 
di questa terapia e riportandosi agli studi di 
Narat e Loef (104), i quali hanno visto che 
l’attività della vitamina B sulla peristalsi è po¬ 
tenziala dall’unione con la colina, inietta, 
contemporaneamente alla vitamina, per azio¬ 
ne sinergica, della acetilcolina e riferisce di 
avere ottenuti ottimi risultati. Murakami e 
Utagawa (105) in ulteriori ricerche hanno con¬ 
fermato i dati di Forster. Certo l’argomento è 
di notevole importanza ed ha senza dubbio bi¬ 
sogno di una chiarificazione considerandosi 
che, per il buon esito d'i questa terapia, occor¬ 
rono condizioni ideali di ileo, non certamen¬ 
te sostenuto da fatti periitonitici gravi. 

Lauber e Bersin (4) hanno 1 sperimentalmen¬ 
te dimostrato nel coniglio che la riserva di 
glicogeno del fegato, a seguito di una narcosi 
eterea di un’ora, può diminuire anche del 50 
per cento con una resintesi aneli essa notevol¬ 
mente ritardata, il che potrebbe spiegare il 
dato della iperglicemia post-operatoria. In 
quadro ben differente fu offerto dagli animali 
trattati preventivamente con vitamina B endo¬ 
venosa; in essi si assistette ad una chiara a- 
zione di risparmio, rappresentata da una me¬ 
no grave diminuzione del gliccigene contenu¬ 
to nella ghiandola epatica. Gli autori suddetti 
ne concludono che l’utilità della somministra¬ 
zione della vitamina all’operato, specie in quei 
casi nei quali ci si trovi di fronte ad indivi¬ 
dui diabetici, date le ricerche d'i Mosonvi e 
Azodi (5) sulla possibilità di sostituire la vi¬ 
tamina stessa all’insulina, di Colombo e coll. 
(6) sulla sua azione sul tasso glicemico. di 
Liotta (7) sulla possibilità, che lp è propria, 
di sollevare o abbassare la glicemia secondo 
le necessità. Da questi brevi cenni risulta chia¬ 
ra l’utilità della somministrazione della vita¬ 
mina anche per quegli interventi eseguiti su 
pazienti a funzione epatica deficiente, itterici, 
colecistitici, e quindi ad alterata riserva gli- 
cogenica, e come adiuvante nella terapia pro¬ 
tettiva del fegato. E, per ciò che a quesit’ul- 
•lima terapia si riferisce, è da aggiungere che 
Linnevvek, riportandosi agli stretti legami esi¬ 
stenti fra vit. A e fegato, il quale è l’organo 
centrale del suo metabolismo e presiede all’u- 
ililizzaziofie della pro-vitamina e al suo accu¬ 
mulo di deposito, verificandosi quindi in pre¬ 
senza di una alterazione epatica anche lieve, 
una diminuzione del tasso della vitamina stes¬ 
sa nel sangue e una sua comparsa nelle uri¬ 
no [Bissel (141), Fiessinger e Torres (142)} 
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ha j>ensato eli associarla aneli'essa alla coimmc 
terapia protettiva del fegato a base di glucosio 
e d'insulina; Relin (143), spostando il pro¬ 
blema nel cani| o chirurgico, ne consiglia la 
somministrazione come profilattico dalle alte¬ 
razioni epatiche che seguono alla narcosi. 

Riportand'osi al favorevole esito che si ot¬ 
tiene nel trattamento delle nevralgie e dalle 
nevriti con la somministrazione di vitamina B, 
Sliosberg (130) ne consiglia l’uso nelle algie 
dagli amputali, specie nelle forme di pareste¬ 
sie paradosso, riferendone ottimi risultati, co¬ 
me si è potuto anche recentemente constatare 
nel nostro Rc| arto. Tosi Tu berà (131), Musali 
e Roseci (132) ne hanno rivelata una note¬ 
vole attività neurotrofica nelle rigenerazioni 
dei nervi dopo sezione e neuroraffia e Dentei 
(133) ha ottenuto notevoli vantaggi nelle pare¬ 
si e nelle parestesie che seguono alle neuro¬ 
ni ffie. 

Manstein (134) ha usato con successo la \i- 
lamina B nelle cefalee consecutive a puntura 
lombare : ha trattato in itale modo 37 pazient i 
e nei casi meno gravi riferisce di avere otte¬ 
nuto la scomparsa della cefalea anche doj>o so¬ 
lo quattro mgr. di vit. B (betaxin); avrebbe» 
aMito solo 3 casi d’insuccesso in operali che 
precedentemente avevano sofferto di emicra¬ 
nia o di epilessia. Condorelli, al quale si de¬ 
vono le ricerche che hanno messo in luce il 
nolevole valore delTamide dell’acido nicotini¬ 
co nelle cefalee vasospastiche e nelle amaurosi 
da susino delle arterie retiniche, ha riferito 
sugli ottimi risultali da lui ottenuti nel trat¬ 
tamento con la vit. PP. delle cefalee da pun¬ 
tura lombare. Ricerche in corso nella Tiostra 
Scuola non confermano i dati favorevoli degli 
Autori suddetti e tendono a dare alla cefalea 
da puntura lombare un carattere episodico e 
stagionale difficilmente modificabile. 

Certamente nel campo chirurgico non va 
trascurata un'altra attività di primaria impor¬ 
tanza delle vitamine e cioè quella antinfettiva 
sopratutto come profilattica delle» complican¬ 
ze |K)st-operatorie. Stepp, Kuhnau e Sclnaeder 
(106) riconoscono infatti alla vitamina A un 
notevole valore anticatarrale, specie pei- i uro- 
cessi infiammatori delle vie acme superiori e 
Lauber (107) ha dimostrato sperimentalmente 
per la stessa vitamina, .con iniezioni intra|>erC 
toneali di streptococchi, una netta azione di¬ 
fensiva, pur non sembrando giustificato, al lu¬ 
me di recenti ricerche, la qualifica di vitami¬ 
na « antinfettiva », come la definirono Gren e 
Mellamby (H08), e Clausen (109). 

Un valore più alto in questo senso sembra 
riservato alla vitamina C per la quale» quasi 


tutte le ricerche concordano per un deficiente 
bilancio nelle complicanze post-operatorie, 
specie per interventi su malati dell'apparato 
digerente, nei quali l‘ipovitaminosi C, post¬ 
operatoria e spesso anche preoperatoria è la 
regola (110-121), come è stato anche speri¬ 
mentalmente dimostrato da Sudi e Mac Kon- 
kei (122) e da Manke e Oberst (123). In genere 
gli Autori che si sono occupati dell’argomen¬ 
to riferiscono di avere ottenuti buoni risultati 
dalla vitaminizzazione profilattica pie- e post¬ 
operatoria. Santi (124) riporta dei dati confor¬ 
tanti sui trattamento delle peritoniti da ap¬ 
pendicite perforata, con miglioramenti dello 
stato generale e con un decorso accelerato ver¬ 
so la guarigione. Forster, invece, che usa l'a¬ 
cido ascorbico come profilattico post-operato¬ 
rio, nega un aziono utile» nelle |>eritoniti dello 
stesso. Tangari (125) ha notato la presenza ili 
una ipovitaminosi C nelle peritoniti acute 
sperimentali e riferisce colile il decorso di esse 
non venga influenzato da un trattamento vita¬ 
minico in quanto l’organismo sembra incapa¬ 
ce di usufruire di una ipervitaminosi. Gian- 
grasso invece (159) poteva rendere nel coniglio 
meno grave e più localizzata l infezione peri¬ 
toneale sperimentale con la somministrazione 
profilattica di vitamina C endovenosa. Cosen¬ 
tino (126) fa rilevare la notevole azione antin¬ 
fettiva di una dose elevata endoperitoneale di 
acido ascorbico e di ormone cortico-surrenale 
nelle infezioni sperimentali di questa sierosa, 
raccomandandone il metodo nelle» peritoniti da 
perforazione. Lomoire e Fraenkel (127) ne con¬ 
sigliano l’uso a scopo preventivo in vari stati 
di emogenia, in pazienti d'a sottoporre ad in¬ 
terventi chirurgici e riferiscono sugli ottimi 
risultati raggiunti. Vogl (128) e Gauszer (129) 
liamfo fatto uso ottimo della vitamina C nelle 
frequenti complicanze polmonari post-opewa- 
lorie mentre Lund e Gran don non ne hanno 
ritratto alcun giovamento e Busin.g (145) dà 
maggiore importanza alle, vitamine del grup¬ 
po B, alla A e alla B. 

Da ultimo ricorderemo la notevole impor¬ 
tanza elio possono rivestire le vitamine nella 
guarigione d'elle ferite operatorie». Chevallier 
(1) ha infatti dimostrato sperimentalmente 
nelle cavie 1 importanza e le notevoli proprietà 
cctodermiche legate alla vitamina A, ottenen¬ 
do una più rapida riparazione di una soluzio¬ 
ne di continuo della cute qualora il fegato ne 
fosso stato continente di una quantità suffi¬ 
ciente <: sono a tutti note l’importanza delle 
pomate e d'eigli unguenti ricchi della vitamina 
stessa, che sono alla base della terapia, per 
primo proposta dal Lobi”, che spiegò però il 
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favorevole influsso dell’olio di fegato di mer¬ 
luzzo, non semplicemente per un'azione fra 
vitamina A e D, ma per importanti correla¬ 
zioni esistenti fra gli acidi grassi in essa con- 
tenuti. Hasselbach (161) ha notato con appli¬ 
cazione locale di vitamina A una più rapida 
disinfezione delle ferite infette ed una loro più 
rapida cicatrizzazione anche in forme T, B, C, 
fistolizzate. Secondo Lauber (117) tale risul¬ 
tato è possibile ottenerlo anche per sommini¬ 
strazione orale. Però secondo Lòhr esiste nelle, 
ferite anche un alterato ricambio della vita¬ 
mina B per aumentato fabbisogno in malati 
febbrili o in istato di notevole deperimento o 
d'i deficit vitaminico, come coloro affetti da 
ulcere gastriche e duodenali e da carcinomi 
del tubo digerente, per cui in tali casi, nei 
quali così frequentemente si assiste a ritardi 
di consolidazione delle cicatrici, occorre inter¬ 
venire con terapie appropriate e polivitamini- 
che; infatti Lund e Crandon (144) consigliano 
di somministrare 1 mgr. di acido ascorbico 
30 mgr. di idroclorato di aneurina e 100 mgr. 
d'i acido nicotinico, giornalmente, e nei qua. 
tro giorni che precedono l’intervento 1 . 

E questa associazione ci sembra la più logica 
qualora si pensi all’importanza che in tah 
campo riveste la vitamina C. È infatti di an¬ 
tica cognizione Walter (1750) il l'atto che con 

10 scorbuto si ha una notevole difficoltà alla 
perfetta cicatrizzazione delle soluzioni di con¬ 
tinuo sia accidentali che operatorie (148-155), 
Payne (156), Holmann (157), Archer e Graham 
(112) tendono a riconoscere anche come do¬ 
vuto ad uno stato d ipovitaminosi la possibi¬ 
lità di cedimento delle suture intestinali per 
interventi su individui defedati, ma, in tale 
caso pur riconoscendo ai tessuti del paziente 
suddetti un minore grado di resistenza, cre¬ 
diamo tuttavia non possa prescindersi dal dato 
di una tecnica insufficiente. 

Da quanto ho riferito si può concludere che 

11 campo d’applicazione delle vitamine nel pe¬ 
riodo che precede e in quello che segue l’in¬ 
tervento operatorio e l’anestesia, attraverso 
tanti contributi clinici e scientifici, appare no¬ 
tevolmente vasto e ne investe la maggior parte. 

Quale sia veramente allo stato attuale delle 
nostre cognizioni l’importanza che si può dare 
ad un'acconta somministrazione di vitamine, 
per il buon esito di un intervento chirurgico, 
non è facile poterlo dire e occorrerebbe un’e¬ 
sperienza più approfondita e più precisa quale 
attualmente non è posseduta dall’ambiente 
chirurgico. Però è innegabile che la sommini¬ 
strazione di vitamina C a pazienti affetti da 
gravi forme stenotiche ilei tubo digerente, i 
quali possono essere talvolta considerati in ve¬ 


ro e proprio stato prescorbutico, ne migliori 
notevolmente le condizioni, il che è tanto più 
necessario in rapporto agli interventi di note¬ 
vole gravità ai quali poi verranno sottoposti, 
così come non può essere disconosciuta Pim- 
portanza della vitamina K per gli itterici e per 
gli emorragici. 

È però da osservare che i migliori risultati 
sono riferiti da quegli autori i quali hanno fat¬ 
to uso di terapie vitaminiche associate, dan¬ 
do in esse maggiore importanza come s’inten¬ 
de, a quelle più imputate di carenza. In tal mo¬ 
do essi oltre che facilitare le normali correla¬ 
zioni di rapportò fra le vitamine stesse, hanno 
cercato di uscire dal campo specifico, per en¬ 
trare in quello più vasto di miglioramento 
delle condizioni generali d'el paziente, ottenuto 
attraverso dei notevoli attivatori fisiologici co¬ 
me le vitamine. 

Conduce inoltre a questa generalizzazione 
della terapia vitaminica anche il fatto che in 
questi pazienti non è facile diagnosticare con 
precisione una ipovitaminosi, facendo general¬ 
mente difetto in essi segni clinici chiari e 
non essendo le ricerche di laboratorio alla por¬ 
tata di tutti, perchè il dosaggio dell’ascorba- 
cidemia o del tasso di vitamina A nel siero o 
la determinazione d'el tempo protrombinico 
richiedono laboratori attrezzati ed efficienti. 

Quindi dalla diagnosi clinica della malattia 
e, se possibile, da adatte ricerche di laborato¬ 
rio, che permettano una valutazione precisa del¬ 
le condizioni del paziente, si giungerà alla pre¬ 
scrizione di una terapia, la quale, sia attraver¬ 
so un’alimentazione preoperatoria variata e 
scientificamente prescritta, sia attraverso una 
accorta somministrazione di prodotti sintetici 
possa portare ad un miglioramento d'elle con¬ 
dizioni generali del paziente e ad un ristabili¬ 
mento di un equilibrio vitaminico efficiente. 

Certo in questo campo occorre bandire gli 
ottimismi e i facili entusiasmi di coloro, dei 
quali ho riferito, i quali ad esse attribuiscono 
risultati miracolosi o dichiarano imputabili 
alla loro deficienza esiti infausti dei quali non 
sanno rendersi ragione. Il chirurgo deve fare 
affidamento sulla rigorosa valutazione delle 
operabilità d'el proprio paziente, cercando dì 
migliorarla per quanto è possibile con tutti i 
mezzi a sua disposizione, sul perfezionamento 
della propria tecnica operatoria per rendere 
l’intervento più rapido e meno traumatizzante, 
sulla a'ttiva sorveglianza dei giorni ciuciali che 
seguono l’operazione, ponendo in opera tutti 
quegli ausili terapeutici che finora si sono di¬ 
mostrati i migliori allo scopo, ottimamente 
esposti da Tecoz nel suo articolo, affiancan¬ 
doli anche con una adatta terapia vitaminica. 
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SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA. 


Applicazioni cliniche della trasfusione con 
sangue conservato. 

(Kurt Reissmann. Miinch. Med. \\och. 19 
20, 1943-. 

Sul potere di sostituire le masse sanguigne 
l’A. cita Saxton, Filaitow e Doepp; Salumai ti¬ 
no Tzank. Gorelli, sia per i benefici sul riem¬ 
pimento c pressione della circolazione, «che 
sulla fluidità in rapporto ai colloidi osmotici. 

Sugli effetti in rapporto alla resistenza eri- 
trocitica e sulla massa sanguigna egli riporta 
341 applicazioni in malattie interne così di¬ 
vise ; 


I. Emorragie gastro-intesi inali. 

IL Anemie secondarie. 

III. Malattie del sangue. 

di cui : 

1) Anemia perniciosa. 

2) Anemia ipocromica essenziale . • • • 

3) Leucemia linfatica. 

4) Anemia splenogena . 

5) Leucemia mielogena .. 

6) Panmielo-tisi . . *. 

7) Morbo di Werlhof. 

8) Agrnnulocitosi . 

IV. Malattie infettive. 

(sepsi, empiema, coxite, ascesso poi" 
mona re, ad ino micosi, ecc.). 

V. Cachessie. 

VI. Forme variabili. 


n. 68 

» 79 

» 133 

il. 31 
» 18 
» 14 

» 26 
» 17 

» 23 

» 2 
» 2 

» 31 

» 18 
» 12 


Anche dopo la trasfusione, vennero fatte le 
ricerche ed i controlli seguenti: emoglobina, 
conteggio eritrociti, Teticolociti, 'trombociti, 
leucociti, formula ematologica, tempo di e- 
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ulorragia e di coagulazione, bilirubincmia nel 
siero, glicemia, potassio nel plasma. 

In 21 casi venne esaminato il midollo os¬ 
seo prima e dopo la trasfusione (mielogram- 
ma), per mezzo della puntura stornale; sem¬ 
pre fu registrato il compor'lamento sintomati¬ 
co subiettivo ed obiettivo. 

La leucemia linfatica e midollare, come di¬ 
mostra la formula controllala nelle varie ma¬ 
lattie, migliora, come la trombopenia. 

Per i corpuscoli rossi dai casi clinici citati 
risulta il loro aumenlo, in termine abbastan¬ 
za breve ad es. da 600.000 a 900.000 -per mine. 

Per controllare l’effetto dirotto rcsti'lutivo, 
serve anche il controllo d'olla quota di HI); 
essa in vari casi aumenta dal 25 al 31 %, ed 
in qualche altro dal 50 al 70 % (conferma di 
Greppi e Patti). 

Che in complesso sia migliorato tutto il si¬ 
stema emopoietico, risulta anche dal control¬ 
lo dei reticoloci'ti cresciuti dal 20 al 68 per 
mille nelle varie forme morbose. 

Il beneficio risulta minore che nella trasfu¬ 
sione dirotta di sangue fresco, nei casi di a- 
neinia carcinomatosa. 

11 quadro dei leucociti non si. modifica mol¬ 
to, tendendo jx?rò alla deviazione in mogi io 
verso destra secondo la formula di Schilling. 

La resistenza degli eritrociti verso la solu¬ 
zione cloruro-sodica migliorò in alcuni casi 
da 34 al 18", od in altri dal 54 al 78. 

Migliorarono anche il tempo di coagulazione, 
e diminuisce quello di emorragia. 

Stazionario rimano lo stato della glicemia 
esistente, mentre si regolarizza quello del po¬ 
tassio. Tutti (pienti affetti si hanno col siero 
conservalo fino al termine di 14-21 giorni, 
dopo essi decrescono sino ai 28 giorni, peg¬ 
giorando poi. 

Nei 341 casi di trasfusione con sangue con¬ 
servato dagli 8 ai 30 giorni, si ebbero reazioni 
febbrili nell’11 %; ciò rappresenta una certa 
ombra per il metodo. Ma risponde bene nelle 
varie anemie, anche in quelle da ulcera gastro¬ 
duodenale, e solo col sangue più vecchio di 
tre settimane si ha talora reazione febbrile. 

D. Ferraro. ' 

Encefalite epidemica cronica e suoi re¬ 
perti anatomo patologici. 

(A. Carpaneto. Arch. ital. di tmat. e islol. 

palai., luglio 1943). 

Dalla descrizione fattane, sul finire della 
precedente guerra europea, da Von Economo, 
la malattia porta il nome di « encefalite le¬ 
targica. 

È dovuta ad un virus neurotropo che agisce 
in coincidenza o successione spesso con epi¬ 
demie d’influenza; esso predilige la sostanza 
grigia de»l 3° ventricolo, dell’acquedotto di Sil¬ 
vio. senza escludere alcun altra localizzazione. 

Il processo non sembra colpire di primo ac- 


clii'lo gli elementi nervosi, ma determina piut¬ 
tosto una vascolarite, o perivascolarilc con in¬ 
filtrazione cellulare intorno ai piccoli vasi, per 
cui solo una parte delle cellule e fibre nervose 
degenera. 

I sintomi perciò risultano variabili, saltua¬ 
ri ed in gruppi incompleti, mentre sono su¬ 
scettibili di regressione col risolversi degli in¬ 
filtrati. 

La sintomatologia ne risulta proteiforme ed 
irregolare per recrudescenze, remissioni esiti e 
decorso. 


Talora inizia con ottolmoplegia e sonnolen¬ 
za, o ipertonia generalizzata, sintomi tabi for¬ 
mi o coreici (Italia 1919-1921). 

Oggi si ammette che sia prodotta da un al¬ 
tro virus a contagiosità limitata, con lesioni 
prevalenti nei corpi striati e nel locus niger. 

Nella sindrome classica (Roversi) sempre di 
natura polimorfa è da notarsi la triade feb¬ 
bre, sonnolenza e diplopia; talora si ha la ptosi 
palpebrale, miosi o midriasi, paresi facciale, 
disturbi vestibolari e disequilibrio; si hanno 
scosse miocloniche o ijAntonia muscolare ge¬ 
neralizzala, catatonia, facies attonita, amimi¬ 
ca; notasi incoordinazione cerebellare, con 
sintomi epilettiformi; tremori, paralisi o para¬ 
plegie, nevralgie. 

I rillessi sono normali, talora si ha anche 
apiressia, ma con insonnia agitazione psichi¬ 
ca; si ha talora insonnia con agitazione psi- 
i bica, inversione del sonno, a tipo diurno. Le 
mioclonio sono precedute da dolori lancinanti 
nelle forme gravi, ma talora si hanno forme 
solo coreiche, o col solo singhiozzo. 

Decorso, talora si ha la forma rapida e la 
morto nel coma, oppure dopo giorni e setti¬ 
mane nelle forine ipertermiche; ma la guari¬ 
gione completa non è frequente. 

Più spesso si nolano i postumi di encefalite; 
la loro comparsa avviene subito e fino a 4 an¬ 
ni dopo; Ira di essi si nolano i disturbi psi¬ 
chici, e le emi- e monoplegie; i riflessi sono 
accentuati, ma si ha assenza del Kernig, il 
che la distingue dalla meningite tubercolare. 

II doni. A. Carpaneto della Clinica delle ma- 
la Mio nervose e mentali diretta dal De Lisi a 
Genova ne riporta i dati anatomo patologici 
in una forma epidemica cronica a decorso par¬ 
ticolarmente prolungato. 

Gli accertamenti di tale natura risultano rari 
nella letteratura, perchè la mortalità ne è mo¬ 
dica, ed i soggetti decedono spesso lontani 
dalla possibilità di un controllo necroscopico. 

Il quadro delle localizzazioni istopatologi- 
che, nella diffusione al sistema nervoso è an¬ 
cora incompleto e molto discusso. 

Dopo l'epidemia influenzale dal 1918 al 1921 
durante la quale von Economo mise in evi¬ 


denza la forma, e fino al 1939, i direttori di re¬ 
parti encefalitici affermano che le piccole en¬ 
demie e casi sporadici non si sono mai spenti, 
e si hanno forme spiccate di Parkinsonismo; 
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ma non ne è possibile una classificazione sul¬ 
la base del decorso, e sue acuzie o meno ini¬ 
ziali, perchè vi sono delle forine immediate, 
(tardive e tardivissime (Donaggio). 

Casi dopo HO anni di durata sono descritti 
da Frets, Agostini, Frey; in essi si trovano al¬ 
terazioni a carico del nucleo striato, glcbus 
pallidus, l’oliva bulbare, e quella cerebellare, 
con osservazioni che appoggiano l'ingresso del 
virus attraverso la barriera emato-encefalica. 

Neustaed'ter e Amaur illustrarono due casi 
ultrasonici, morti però per affezioni respira¬ 
torie, notando picnosi e cromatolisi di terri¬ 
tori corticali, pie- e post-centrali, disintegra¬ 
zione d'elle grosse cellule del putamen e cau¬ 
dali, ma specialmente del globus pallidus e 
del locus niger. 

I casi illustrati dall'A. sono morti dopo 14- 
15 anni, dall'inizio della malattia, ed egli ne 
riferisce i dettagli anamnesici: il 1° nell'età 
da 8 a 11 anni sofferse di cefalea, ostcoalgie 
mioclonie, e dopo un anno di tremori agli arti 
superiori, debolezza nel cammino agli inferio¬ 
ri, poi con rigidità e contratture muscolo-ten¬ 
dinee, e poi disturbi urinari. Entrata in clini¬ 
ca dopo 17 anni per una cura bulgara di bella¬ 
donna si riscontra: soggetto in condizioni sca¬ 
ddi li, viso amimico, cute untuosa, scialorrea; 
nulla agli organi cardiorespiratori. 

Mostra flessione del capo sul tronco, e di 
questo sugli arti, gli arti superiori sono in 
adduzione e flessione nei singoli segmenti, i 
movimenti attivi del collo tronco ed arti so¬ 
no possibili, ma incompleti per rigidità iper- 
lonica diffusa; vi è ipotrofia muscolare. 

Le prove di coordinazione non sono possibili 
perchè cammina solo sorretta ed allora solleva 
gli arti inferiori appoggiando soltanto sulle e- 
stremiia dei piedi; presenta un tremore fino 
continuo alle estremità degli arti superiori. 

1 riflessi profondi achillei e rotulei sono ac¬ 
cennati con clono. 

Dai punto di vista psichico le funzioni sono 
rallentate, vuole stare a letto, è capricciosa 
iperemotiva alternando il riso col pianto. 

Riceve la cura bulgara di in uso radice di 
belladonna, con massaggio e psicoterapia, e 
migliora anche nella parola pronunziando po¬ 
che parole con voce afona e 'tono monotono. 
Nel luglio 1938 dopo una cura a domicilio di¬ 
mostra ini oli era nza atropinica e si ha Yexitus 
per bronco-polmonite» dopo 17 anni di ma¬ 
lattia. 

I n altro caso riguarda un falegname di 58 
anni deceduto d'opo 11 anni dagli episodi a- 
culti; coniugato con prole di 10 figli (di cui 
solo due aborti, risultando assente la lues); 
quanto alla sintomatologia e decorso si han¬ 
no notevoli analogie. 

Nei due casi furono fatte 25 microfoitografie 
ili sezioni istologiche dei vari tratti del siste¬ 
ma nervoso. < 

Riassume i due casi come forme amiosfati- 
che acinetiche, ipertoniche croniche, con i di¬ 


sturbi del linguaggio, che poco si giovarono 
della cura atropinica, e deceduti per cause e- 
stranee al Parkinsonismo encefalitico si ricava 
che: in tali forme croniche studiate nella loro 
natura e durata progressiva, risulta il perma¬ 
nere di un virus localizzato nel sistema nervo- 
so anche dopo molti anni. 

Le alterazioni degenerative si riscontrano 
specialmente nella sostanza nera del locus ni¬ 
ger, nel putamene e nuclei dentati, nelle olive 
bulbari e cerebellari, sebbene probabilmente 
siano avvenute in tempi diversi; la corteccia 
della zona frontale partecipa con atrofia e di¬ 
radamento delle cellule. 

Le reazioni della nevroglia, al confronto, so¬ 
no piuttosto modeste al confronto delle gravi, 
lesioni parenchimali, ed anche dopo anni ili 
decorso mai si arriva a segni di cicatrice glia- 
le; piuttosto sono da considerare reazioni ne¬ 
crotiche intorno ai vasi. 

L’esame anche accurato di organi extraner¬ 
vosi non dimostra legioni direttamente ripor¬ 
tabili in certo modo alla malattia fondamen¬ 
tale. D. Ferraro. 

Studio su di un caso di agranulocitosi 

pura tipo W. Schultze. 

(G. Conte. Giornale di Clinica Medica. 30 a- 

gosto 1943). 

La descrizione è preceduta da una breve ri¬ 
vista sintetica sulla malattia di W. Schultze, 
il quale la individuò nel 1922 chiamandola 
agranulocitosi. La malattia ha avuto vari no¬ 
mi: ipogranuloci'tosi, neutropenia maligna, 
leucapenia perniciosa, sepsi agranulocitica, 
angina necrotica, leucopenia maligna con 
sepsi, mucosite necrotica agranulocitica. La 
malattia era stata intraveduta come entità cli¬ 
nica a sè da autori francesi (iGuber, Usset e- 
sopratutto Trousseau) precedenti di molto allo 
Schultze, il quale però ha avuto il grande me¬ 
rito di avere distaccato l’agranulocitosi dalle 
altre grandi sindromi ematologiche. Per Di Gu¬ 
glielmo, Sabrazès e Saric la malattia appar¬ 
tiene al gruppo delle mielosi aplàstiche e ipo- 
plastiche. Secondo Olmer è una ipomielia par¬ 
ziale, cioè una mielosi aplastica parziale iì- 
ferentesi alla leucogranulocitopenia. 

Per Schultze si tratta di una malattia autono¬ 
ma e non di una sindrome ? va distinta dalle 
carenze del sistema granulocitario che soprav¬ 
vengono nel corso di malattie o intossicazioni 
preconosciute. Ma questa distinzione è ricono¬ 
sciuta da tutti come artificiosa. Aubertin ne 
ha amplialo i limiti sostenendo che la carenza 
granulocitaria può sussistere allo stato di pu¬ 
rezza o associata ad altre grandi sindromi e- 
matologiche (anemia, troinbopenia e porpora) 
in modo da formare le agranulocitosi associa¬ 
te o miste. 

Questa concezione unitaria è approvata an¬ 
che da Naegeli e si accord'a colla diver¬ 
sa sensibilità di fronte ai tossici dei diversi 
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elementi del midollo osseo. Infatti i più sensi¬ 
bili sono i megacariociti, poi i granulociti e 
poi le emazie. Questa diversa sensibilità spie¬ 
ga certamente le sindromi dissociate. 

La malattia è caratterizzata d'alla assenza 
quasi completa di granulociti e la sua sinto¬ 
matologia ò rappresentata dalle conseguenze 
di questa mancanza. Il sintonia più appari¬ 
scente è l’angina necrotica, la quale è prece¬ 
duta da agran u loci tosi e da lebbre. Più rara¬ 
mente i fatti necrotici interessano la .pelle, la 
vagina p l’ano. Probabilmente i casi noti col 
nome di noma sono forme di agranuloci'tosi. 

Esistono anche disturbi cardiaci e respira¬ 
tori, astenia, spesso Utero. Si ha splenomega- 
lia nelle forme infettive, mentre nelle forine 
tossiche la milza non appare ingrandita. Ci 
sono casi con recidive. 

Il numero dei globuli bianchi è inferiore a 
2000. Dal sangue periferico scompaiono com¬ 
pletamente i polinucleati (neutrofili, basofili 
ed eolinofili). L’iniezione di adrenalina pro¬ 
voca una gittata in circolo di globuli bian¬ 
chi, ma nessun granulocilo fra questi. Se¬ 
gno iniziale sarebbe secondi Bernigau un al¬ 
terazione delle granulazioni leucocitarie con¬ 
sistente in agglomerazione delle granulazioni 
attorno al nucleo lasciando una' zona chiara 
marginale. Questa alterazione leucocitaria è 
riconoscibile coll’ossidasi. 

Emazie e piastrine sono per lo più in nu¬ 
mero pressa i>oco normale nella forma tipica 
di Schulizc. Nelle forme medicamentose si 
associa spesso un’anemia. La velocità di se¬ 
dimentazione è aumentata con eccezione por 
alcuni casi gravi. L'emocultura è negativa. 

Nel sangue non si trovano cellule patolo¬ 
giche. Solo coll iniezione di adrenalina si rie¬ 
sce ad avere in circolo formo alleiate e anor¬ 
mali. In alcuni casi si ha un quadro emato- 
logico che somiglia molto alla leucemia acu¬ 
ta leuco|>enica e allora la distinzione diagno¬ 
si ica può essere fatta solo dall’esame del mi¬ 
dollo. 

La monocitosi e la eosinofilia, che qualche 
volta esistono, sono segni d'i prognosi favore¬ 
vole. 


Le lesioni degli organi ematopoietici con¬ 
sistono in proliferazione degli elementi re- 
ticolo-isliocitari nei gangli, nella milza e 
nel fegato e zone necrotiche. Nelle Iasio¬ 
ni ulcerose delle mucose la linea di demarca¬ 
zione delle zona necrotica è formata da lin¬ 
fociti e da plasmaceliule, mentre mancano 
quasi completamente i granulociti*. Il midol¬ 
lo osseo è grassoso, contiene normoblasti e 


megacariociti, ma non granulociti. Il midol¬ 
lo osseo esaminato in vivo mediante puntura 
sternale ha dimostrato un’aplasia o un midol¬ 
lo promielocil.ico-mièlocitico o un midollo do¬ 


ve mancano i soli leucociti maturi. In al¬ 


cuni casi la serie microcitica ò rispettata, co¬ 
me se l ’aplasia avesse un’evoluzione retrograda 
iniziando dai granulociti maturi (degenerazio¬ 
ne ascendente di Stewart e Krake) o come se 


gli elementi adulti fossero più labili delle cel¬ 
lule primitive. In qualche caso si osserva un 


tentativo di reazione emocitoblastica (reazione 
embrionaria di Aubertin e Levy) e in questo 
caso la diagnosi differenziale fra agranuloci- 


tosi e leucemia acuta leucopenica è partico¬ 
larmente difficile. • 


Nella fase di guarigione si osserva una rige¬ 
nerazione rapidissima del sangue, meni re il 
numero 'dei leucociti del mid'ollo rimana per 
un certo tempo mollo scarso. Naegeli insiste 
sul latto che nel periodo di riparazione si os¬ 
serva talvolta un aumento dei mielociti e d'ei 
mieloblasli nel midollo e il passaggio di que¬ 
sti elementi nel sangue por cui si potrebbe 
pensare ad una leucemia acuta. 

Il caso descrit to dall'A. riguardava un uo¬ 
mo di 56 anni che ebbe un'angina necrotica 
rapidissimamente mortale (in tre giorni) a in 
cui si aveva una leucopenia notevolissima con 
assenza di granulociti, mancanza di altera¬ 
zioni numeriche e morfologiche d'ei globuli 
rossi e delle piastrine. La malattia va netta¬ 
mente differenziata dall’angina monocitica, 
come pure dall’aleucia emorragica di Frank e 
dalle leucemie acute leucopeniche, tutte ma¬ 
lattie che, coma l’agranulocitosi, si possono 
riportare al comune denominatore rappresen¬ 
tato dalla grande famiglia delle mielosi. 

Il caso, che non fu studiato istopatologica- 
mentft post-mortem, è discusso dal punto di 
vista dell'etiologia e della patogenesi. A que¬ 
sto proposito l’A. ricorda che sono in discus¬ 
sione le teorie tossica e batterica e che varie 


teorie .patogenetiche sono sostenute da diversi 
autori: la midollare, la vasomotoria, la ner¬ 
vosa, la chimica e la costituzionale. 

La prognosi è tanto più grave, quanto più 
acuto è d decorso. Nelle forme che si pro¬ 
traggono a lungo è elemento prognostico di 
gravità la notevole gravità ed estensione delle 
zone necrotiche. La lebbre è di significalo 
prognostico favorevole sp è bassa. 

Il numero dei leucociti ha grande impor- 
tanza dal punto di vista prognostico: un nu¬ 
mero che oscilla fra 800 e 1000 è di prognosi 
gravissima e certamente mortala. 

Dal punto di vista terapeutico, sono ineffi¬ 
caci il ferro, l’arsenico, l’eteroproteinotera- 
pia, i vaccini. Qualcuno consiglia le vitamine 
A, B e C per via endovenosa. Altri l’acido nu- 
cleinico, la radiumterapia, stimolante del mi¬ 
dollo a dosi prudentissime, l’estraitto di mi¬ 
dollo osseo, l’est ratto di stomaco e l’epalote- 
rapia, la trasfusione di sangue normale e quel¬ 
la di sangue leucemico, inoltre estratti leuco¬ 
citari ad emulsioni di leucociti. Furono fatti 


tentativi anche iniettando nel midollo del ca¬ 


trame, partendo dall’osservazione che questo 
procedimento può servire a provocare la leu¬ 
cemia sperimentala. 

Importanti provvedimenti terapeutici sono 
l’ambiente tranquillo e bene aereato, la buona 
igiene della bocca e la prevenzione dei decu¬ 
biti. L. 
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DIVAGAZIONI 

Gli effetti biologici degli ultrasuoni 

La scoperta degli ultrasuoni, ossia le varia¬ 
zioni di pressione in un mezzo elastico ad una 
frequenza al di sopra di 17.000 periodi al se¬ 
condo ha avuto applicazioni in varii campi 
•con risultati sorprendenti. 

Praticamente gli ultrasuoni si producono 
sottoponendo ad un campo elettrico una lami¬ 
na di quarzo che subisce così i cambiamenti di 
•dimensione. Applicando alla lamina di quar¬ 
zo una differenza di potenziale alternativa si 
otterranno dilatazioni e contrazioni successive 
della lamina che si metterà a vibrare e ai 
emettere onde ultrasonore se la frequenza elei* 
trica è molto alta. 

Tra i fenomeni più notevoli dell'azione de¬ 
gli ultrasuoni vanno citati gli effetti fisico- 
chimici capaci d'i accelerare alcune reazioni o 
di far cessare stati di equilibrio instabile, il fe¬ 
nomeno di cavitazione caratterizzato dalla li¬ 
berazione di gas disciolli in un liquido, la de¬ 
polimerizzazione di polimeri elevati. Nella chi¬ 
mica dei colloidi vanno ricordati gli effetti 
sui metalli fusi, che aprono vaste prospettive 
di applicazioni industriali e la possibilità di 
controlli metallurgici, nonché dell’utilizzazio- 
ne per il sondaggio 1 sottomarino. È imperlante 
in (ine la recente scoperta della diffrazione del¬ 
la luce mediante onde ultrasonore, che ha 
avolo applicazioni nella modulazione della lu¬ 
ce negli apparecchi di televisione. 

Per quel che riguarda gli effetti biologici e 
medici i\. G. Neuweiler ( l'raxis , L° luglio 1943) 
rileva che i risultati finora conseguiti sono 
già notevoli e molto promettenti per l’avve- 
nire, specie per quel che riguarda la terapia. 

Il fenomeno della cavitazione, la produzio¬ 
ne di vortici microscopici nelle cellule, l’au¬ 
mento di temperatura indotto nella materia 
assorbente possono essere causa di profonde 
modificazioni ed anche della distruzione degli 
organi viventi. 

È noto che piccoli animali come pesci, ra¬ 
ne, topi, ecc., sono rapidamente uccisi dagli 
ultrasuoni. Su i microrganismi invece i risul¬ 
tali finora ottenuti sono meno conclusivi. L’a¬ 
zione batterica degli ultrasuoni è molto limi¬ 
tata forse perchè i corpi di piccole dimensioni 
sono rapidamente spostati nei piani nodali 
delle onde stazionarie e quindi si sottraggono 
all’azione distruttrice. 

La virulenza di alcuni microrganismi pato¬ 
geni è a volte esaltata a volte ridotta. Sono in 
coi so studi intesi alla ricerca di metodi per 
la sterilizzazione di prodotti alimentari. 

Un iiradiazione breve p d’intensità modera¬ 
ta immobilizza gli organismi monocellulari 
che però riprendono la loro mobilità • appena 
cessata l'azione degli ultrasuoni. Marinesco 
ha trovato che i parameci della lunghezza me¬ 
dia di 150 sono distrutti in un trentesimo di 


secondo sotto l’azione di onde ultrasonore di 
un milione di cicli al secondo. 

I globuli rossi del sangue umano posti in 
soluzione fisiologica sono distrutti. 

Talvolta l'azione distruttiva è selettiva; così 
il midollo osseo è distrutto senza che la strut¬ 
tura dell'osso subisca la minima alterazione. 

Al riguardo è importante il fatto ebe gli ef¬ 
fetti sono modificati se la parte del corpo sot¬ 
toposta al trattamento è immersa in un liqui¬ 
do o avvolta in una materia plastica adatta at¬ 
traversata dalle onde ultrasonore. Al riguardo 
si stanno facendo ricerche i cui risultati fan¬ 
no già sperare utili applicazioni 'terapeutiche. 

Dr. 
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L. Giuffrè. Medicina e filosofia del metodo 
clinico. Editore L. Salpietra, Palermo. Prez¬ 
zo L. 27. 

L autore di questo opuscolo appartiene a 
quella schiera di uomini di scienza che nel 
declino dell’ottocento furono clinici insigni e 
appassionati umanisti. E nell esporre l’influen¬ 
za che il pensiero filosofico ebbe sullo svilup¬ 
po della medicina da Ippocrate all’era moder¬ 
na egli mette giustamente in risalito la parte 
che assunse sia nei riguardi della pura teoria 
che del metodo pratico 1 l’ultima parte del se¬ 
colo scorso e l'inizio di quello corrente. 

Al riguardo ricorrono spesso i nomi di Sal¬ 
vatore Tommasi, di Antonio Cardarelli, di Au¬ 
gusto Munì, d’Arnaldo Cantani, di Guido Bac¬ 
celli e di tanti altri clinici che onorarono 
l’Italia. 

Il libro si fa leggere con interesse. Dr. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA 

Morte brusca o rapida nelle carenze alimentari 

e cronassia vestibolare. 

Le attuali restrizioni alimentari provocano 
manifestazioni distrofiche varie (edemi, oslco- 
patie, avitaminosi diverse, ecc.) e obbligano 
a porsi il problema se possano essere causa 
di morte brusca o rapida! T casi in cui il rap¬ 
porto fra carenza alimentare e molte appare 
più evidente sono quelli in cui la morte si pro¬ 
duce per ipoglioemia. Ma l'ipoglicemia non è 
la sola causa e può essere invece solo un sin¬ 
tonia d'ei tanti che si hanno per carenza ali¬ 
mentare, ma forse il più appariscente. 

Nelle malattie da carenza alimentare ci si 
(trova di fronte a volle a mori? improvvisa. 
Così avviene nel beri-beri, nello scorbuto in¬ 
fantile, nella spasmofilia. G. Motriquand, J. 
Coisnard e V. Edel (La Presse medie., 12 giu¬ 
gno 1913) ritengono che esista un rapporto fra 
la morte rapida nelle carenze di vitamina B e 
quella dei soggetti a regime equilibrato che ri¬ 
cevono della tiroxina. 

Nei beri-berici, che sono degli avitaminosi 
B, la morte brusca è relativamente frequente, 
tanto clinicamente che sperimentalmente. Gli 
\\. hanno studialo nel piccione l’avitaminosi 
B, dividendoli in soggetti sottoposti a carenza 
non equilibrata complessa (da liso decorticato 
e a carenza relativamente equilibrata (d'a riso 
decorticato e limilo di birra sterilizzato). 

Nel primo caso si ha la morte a volto la¬ 
pida, a volte improvvisa, fulminante. La mor¬ 
te rapida si ha verso il 18°-20° giorno dall'ini¬ 
zio tiellesperimento ed è, per lo più, conse¬ 
cutiva alla crisi convulsiva d'el tipo beri-beri- 
co. Questa crisi si può scatenare spontanea¬ 
mente ma si può provocale mediante la prova 
del volo. L'iniezione di vitamina B,, fatta 
piuttosto precocemente, può evitare la morte 
sopprimendo le crisi. 

La morie improvvisa si è avida a volte du¬ 
rante la prova della cronassia. In questo caso 
la morte avviene senza essere preceduta da cri¬ 
si convulsiva. 

La morte danto rapida che improvvisa si è 
avuta solo quando la cronassia vestibolare era 
giunta ad un livello molto basso. Essa è evi¬ 
tata dalla aneli rina che innalza il livello della 
cronassia. 

Nel secondo caso, cioè in quello della ca¬ 
renza relativamente equilibrata, non si ha 
morte improvvisa, ma solo dopo una settan¬ 
tina di giorni si hanno delle crisi convulsive, 
che, senza l'uso dell’ancurina, conducono a 
morie. La prova del volo può provocare una 
crisi convulsiva solo se il momento in cui si 
doveva scatenare una crisi convulsiva sponta¬ 
nea è vicino. Anche qui si ha la morte rapida 
quando la cronassia ò scesa ad un livello mol¬ 


lo basso. La prova del volo abbassa la cronas¬ 
sia, che ritorna al suo livello precedente a 
prova ultimata. 

Tenendo i piccioni ad una dieta carenzata 
ina non ad un grado tale da provocare tutta 
la sintomatologia dtall’avdaminosi, si ha la 
«malattia cronassica», cioè si ha ipeso normale, 
conservazione dell’appetito, volo rapido dalla 
gabbia appena aperta, mentre si ha un abbas¬ 
so mento della cronassia vestibolare progres¬ 
siva che poi si mantiene bassa per molti mesi. 
I piccioni ridotti in queste condizioni resi¬ 
stono male alla prova di volo, sebbene appa¬ 
rentemente godano buona salute e l’animale 
finisce col cadere come una massa rimanen¬ 
do un certo tempo ‘affannato e shockizzalo. 

Tenendo i piccioni a dieta normale non ca¬ 
renzata ma aggiungendo, alla dieta della ti- 
roxina, >i ha un abbassamento rapido della 
cronassia. Però nonostante questo il piccio¬ 
ne si mantiene normale e vola benissimo solo 
sul principio, perchè dopo cinque minuti di 
volo cade come una massa e in pochi minuti 
muore senza fatti convulsivi. 

Quindi tutti i piccioni che sono morti im¬ 
provvisamente erano a regime carenziale d'i- 
sequilibralo con cronassia molto bassa e cro¬ 
nassia vestibolare pure mollo bassa avevano 
tutti quelli che morirono di morte rapida, 
ma non improvvisa. Nessun piccione in cui la 
cronassia non era abbassala morì. Negli ani¬ 
mali a cronassia bassa non si devono fare ese¬ 
guire del lavoro se non si vuole la morte del¬ 
l’animale. 

Gli VA. si, domandano se queste osserva¬ 
zioni possono essere trasferite in clinica uma¬ 
na. Iti tengono che por ora si possa solo dire 
che il prolungamento che si ha delle diete- 
carenziale a causa delle restrizioni alimentari 
di guerra ha provocato un aumento delle mor¬ 
ti rapide specialmente dòpo una fatica musco¬ 
lare. L. 


Considerazioni su due casi di edemi da carenza 
con sintomatologia incompleta a tipo beribe- 
rico. 

F. Scolari (Soc. di Cult. Med. Novarese, 
sed. 6 maggio 1943) riporta la sintomatolo¬ 
gia obbiettiva e subiettiva osservata in due so¬ 
relle, caratterizzata da edemi imponenti agli 
arti inferiori, politi ria intensa, bradicardia, a- 
stenia profonda. 

Gli esami di laboratorio c le prove funzio¬ 
nali hanno escluso una qualunque compro¬ 
missione cardiaca e renale. 1 due casi erano- 
per fetta móni e sovrapponibili a quelli osservati 
dall A. durante la sua prigionia in un campo 
di concentramento in Egitto, ed ai casi de¬ 
scritti da alltri AA. durante la scorsa guerra. 

Dopo aver |lassato in rassegna le diverse teo¬ 
rie etiopatogenetiche (renali, menibranogene 
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vasali, ematogene) l'A. si soiferma a conside¬ 
rare l’importanza deli’incompletezza della ra¬ 
zione alimentare presa nel suo complesso nel¬ 
la genesi di quesito sindromi. Essa provo¬ 
cherebbe una alterazione a livello dei tessuti 
o del plasma compromettendone il biochimi¬ 
smo ui alttraverso a questo una predisposizio¬ 
ne edemigena. L’introduzione eccessiva di clo¬ 
ruro di sodio e di acqua cogli alimenti pro¬ 
vocherebbe l'insorgenza dell’edema. 

I casi riportati presentavano anche qualche 
sintomo di nevrite a tipo beriberico. 

Aumentando opportunamente la dieta con 
supplementi della quota dei grassi e delle pro¬ 
teine, con aggiunta di farina di avena, d'i lie¬ 
vito di birra ed iniezioni di vitamina B,, si ot¬ 
tenne ia regressione completa della sintoma¬ 
tologia. A. P. 

Aceto mi ria familiare drammatica. 

II prof. Pierre Nobéeourt nella Presse 
M&d. n. 31 del 21 agosto 11943 riferisce tre 
casi di questa forma morbosa, in figli della 
stessa signora; di essi 2 decedettero, il primo 
a. quattro anni con vomito ripetuto, profondo 
torpore, e alito acetonico, con decorso grave 
in pochi giorni. 

11 secondo (una bambina d'i quasi due an¬ 
ni) presentò gli sitessi sintomi e forte acetoni! - 
ria morendo ini meno di 24 ore; però ambedue 
erano stali allattati al seno in buone condi¬ 
zioni, poi svezzati e nutriti con ogni accura¬ 
tezza. 

Il più grande (un maschietto di 6 anni vi¬ 
vente) fu dalla madre presentato a consulta¬ 
zione per qualche sintomo sospetto ma con la 
paura che amch’esso potesse soggiacere alla 
triste sorte famigliare. Nato da gravidanza 
normale sebbene presentasse uno- sviluppo in 
altezza e peso superiore a quello medio della 
sua età, e pur con apparente salute presentava 
intanto feci mucose non fetide, ma con sinto¬ 
mi contemporanei di vomito e l’alito dall’o¬ 
dore d'i mele ranetta (dice la madre); la lin¬ 
gua è saburrale, gli occhi cerchiati e le pal¬ 
pebre un poco tumide, nei periodi di males¬ 
sere da nervoso eretistico diventa noioso e 
brontolone. Tollera male le uova che si sono 
dovute sopprimere alla sera perchè altrimenti 
nel j)rimo sonno si sveglia, si agita e pronun¬ 
cia parole varie piagnucolando mentre non 
riconosce la gente, tanto che bisogna svegliar¬ 
lo per calmarlo. Non vomita ma ha il fiato 
acetonico specialmente se usò di cibi con gras¬ 
so fritto. Il suo medico gli aveva trovato il 
fegato un po’ ingrossato; ma fuori di questi 
periodi le urine non presentano mai ne albu¬ 
mine ne glucosio nè acetone. Anche i grassi 
fritti però gli davano facilmente segni di in¬ 
tolleranza con inquietudine nelle prime ore 
del sonno. 

11 ragazzo si presenta di tinta pallida gial¬ 
liccia, con bocca intraperta senza vero ostaco¬ 
lo nel respiro nasale nè ipertrofia delle ton¬ 
sille; la lingua è saburrale verso la base e le 


papille del \ linguale sono assai marcate, l’a¬ 
lito è acetonico e si palpa qualche piccola a- 
denopatia cervicale posteriore. Nulla ai visceri 
(neppure al fegato che pare sospinto in alto 
dai gas del colon dilatato). Nel complesso sem¬ 
bra affetto da acetonemia abituale però senza 
acetoni]ria rivelabile altro che durante gli ac¬ 
cessi. 

Moglie e. marito risultarono negativi al con¬ 
trollo della reazione di Wassermann ma la ma¬ 
dre sofferse di disturbi epatici. Il giovane pre¬ 
senta anafilassi per l.e uova e per il grasso cot¬ 
to, ed appunto l’acetonuria sembra sia in rap¬ 
porto con la disintegrazione d'i certi acidi gras¬ 
si e degli acidi amidati che sono di origine di 
corpi chetonici cioè di disturbo delle funzio¬ 
ni cetogene del fegato. 

Applicazioni terapeuta eh e: deve stimolarsi 
la funzione epato-biliare, poiché la bile è un 
alcalinizzante. 

1) Prendere successivamente per 10 gior¬ 
ni e nei 3/4 d’ora prima dei 3 pasti (mattino, 
mezzogiorno e sera). 

60-70 cc. d'i acqua di Vichy-Hopiital tiepida 
oppure della Sangemind italiana, a cui si ag¬ 
giungeranno V-YI gocce di estratto fluido di 
foglie di boldo. 

2) per 20 giorni alle stesse ore 90-100 cc. 
di acqua di Evian (Chianciano italiana) a cui 
va aggiunto un pacchetto di benzoato sodico e 
benzoato di litio anagrammi 0,10; b. di soda 
grammi 0,40. 

3) per 10 giorni durante il còrso dei tre 
pasti in modo che si mescoli agli alimenti 
carbonato di magnesia grammi 0,10; id. di 
calcio g. 0,20; caolino g. 0,50, di tale cura do¬ 
vranno farsi 3 turni. 

Al mattino alla sveglia fare un impacco 
freddo con una tovaglia spugnosa coperta di 
taffettà o tela gommata e di una panciera di 
flanella ed in questo periodo potrà anche farsi 
la prima colazione. 

Alimentazione, va fatta del tipo misto con 
minestra al latte, legumi, palate, carne in gra¬ 
ticola, pesce lessato ed anche dolci; le uova 
vanno escluse e per i grassi sarà da utilizzarsi 
soltanto il burro fresco, il pane sarà legger¬ 
mente abbrustolino sulla graticola. 

Contro il nervosismo viene consigliata una 
esistenza calma e non apprensiva anche da 
parte dei parenti per non influire sull’umore 
del fanciullo. 

Alla sera prima dell'ultimo pasto sarà utile 
un bagno caldo con sali bromoiodici proce¬ 
dendo poi alla asciugatura con un accappatoio 
caldo facendo frizioni con qualche po’ di tal¬ 
co; lasciando il bambino sdraiato per circa 20 
minuti potrà poi consumare il suo pasto del¬ 
la sera. 

Nel complesso le norme igieniche dietetiche 
e curative date dal prof. Nobéeourt servono 
come indirizzo e base del trattamento nei casi 
di acetonuria nei fanciulli a tipo famigliare. 

D. Ferraro. 
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SEMEIOTICA 

Riflessi cardiocircolatori in affezioni dell’appa¬ 
recchio digerente. 

F. Addali (Soc, Hai. di Gas Irò-Enterologia, 
Sezione Emiliana, seduta del 17 maggio 1943) 
allievo di Gasbarrini, nel portar© un nuovo 
contributo di osservazioni personali sull'argo¬ 
mento dei riflessi cardiocircolatori scatenati 
da affezioni dell'apparecchio digerente, argo¬ 
mento clic è stato oggetto di numerosi studi 
nella scuola d'el suo Maestro, si intrattiene so- 
vratulto sui rapporti fra intestino tenue e 
pressione arteriosa; fra stomaco, duodeno, co- 
lecisti, appendice e variazioni dell'attività car¬ 
diovascolare; dimostrando che queste non so¬ 
no limitate a semplici modificazioni funzio¬ 
nali a tipo vasopaletico o vasospaslico, nè a 
soli riflessi dolorifici, spesso complessi, ina 
si estendono all’intimo biochimismo miocar¬ 
dico, di cui vengono dati alcuni esempi, e 
possono portare, per eccitazioni ripetute, a vere 
trasformazioni organiche del tessuto cardiaco 
e vasai©, di cui un effetto può essere visto nel¬ 
le cardiopatie dei cirrotici bronzini. A. P. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Del virus erpetico. 

Nel riassumere un lavoro di E. 0. Ilòring 
(in Ann. d lg. fase. 7 del 1943) comparso nel 
Deut. Mil. Aertz del 1942, n. 2, il Verney L. 
rileva alcuni dati differenziali delle « malat¬ 
tie da virus ». 

Alla base di esse stanno processi degenera¬ 
tivi e non infiammatori. L'infezione non si 
presenta a focolaio, ma interessa organi e si¬ 
stemi organici (organotropismo), dando for¬ 
ni© che vanno da quelle lievissime appena av¬ 
vertine, a quelle assai gravi che interessano il 
sistema nervoso centrale. 

In genere non vi è brivido, si nota una lcu- 
copenia primitiva; l’insufficienza funzionale 
può mettere in pericolo la vita dal 4° al 7" 
giorno, ma superato tale periodo si ha sem¬ 
pre il ripristino. 

J virus dal punto di vista clinico conferisco¬ 
no una immunità stabile anche nelle forme 
attenuale, e non provocano ipersensibilità (?). 

Non si ha formazione di portatori, nè ò co¬ 
nosciuta una sieroterapia dei virus; spesso essi 
operano unitamente ai batteri, ma non sem¬ 
bra si formi una simbiosi con Eorganismo col¬ 
pito; dal quale i virus tendono ad essere com¬ 
pletamente eliminati. 

Giustamente il Verney afferma che tali ri¬ 
lievi non hanno un valore assoluto; ad es. 
quello d'el herpes simplex, che però aneli esso 
non conferisce alcuna immunità stabile, anzi 
•ti tempo in tempo si hanno riacu'Utizzazion’ 
febbrili con formazione delle vescico-pustole, 
e Eorganismo non riesce a liberarsene rima¬ 
nendone accompagnato lotta la vita. 

Tale virus oggi risulta abbastanza ben defi¬ 
nito e coltivabile in embrioni di pollo; esso 
è tra i più grandi: 0,10-015 millimicron; si 


trasmetto agli animali in cui pure si mostra 
dermotropo e neurolropo. 

Nell'uomo si riscontrano aiti colpi contro 
1 erpete, e gli individui che li presentano (F. 
M. Buinett ed S. M. Williams, 1939) sono fa¬ 
cilmente soggetti alla comparsa di pustole di 
erpete sp la temperatura diviene febbrile. 

Non è raro il caso di soggetii che hanno 
qualche infezione localizzala allo stato latente 
o cronico nei visceri (polmone, intestino or¬ 
gani geniitali maschili o femminili), in cui 
una recrudescenza stagionale od occasionale 
provoca la comparsa di un idroa febrilis, co¬ 
me è anche nozione popolare. 

Lo stesso latto avviene nei casi di febbre 
provocata artificialmente (VVarren, Carpenter, 
1940); © anche keddie, Bees, Epstein (T.A.M.A, 
l J settembre 1941). i quali controllarono un 
reperto positivo nel 70,7 % dei casi, cioè in 
227 sopra 321, che diviene più marcato nelle 
lemp. superiori febbrili cioè prossime ai 40° 
centigr. 

La vaccinazione jenncriaiia non dà però im¬ 
muni là crociala per queste forine, come so¬ 
stennero Guildemeisler c ker/.berg. 

c 

1). Ferraro. 


VARIA 

Siate forti! 

Il celebre chirurgo statunitense W. keen, 
direttore della più importante trattazione di 
chini ligia degli ultimi G0 anni, la « keen’ Sur- 
gery », c* che presiedette i Congressi interna¬ 
zionali di chirurgia adunatisi nel 1914 a New 
Vork e nel 1920 a Parigi, terminava la sua al¬ 
locuzione ini quest’ultimo congresso con una 
poesia di Malli ir B. Babcock; vale la pena di 
riportarla tradotta: 

Siale forti! — Non siamo al mondo -per tra¬ 
stullarci, sognare o andare alla deriva. — Ab¬ 
biamo del lavoro d'a coni >iere e gravi pesi da 
sollevare. — Non evitato a lolla; fronteggiate¬ 
la. È un dono di Dio. 

Siate forti! — Non dite che i tempi sono 
malvagi. Chi va biasimato? — Non incrociate 
le braccia, per accettare gli eventi. Vergogna! 

— State su, parlate chiaramente e francamen¬ 
te, in nome di Dio. 

Siate forti! — Poco importa che il male sia 
profondamento radicato — che la battaglia ron- 
(Linui aspramente, che il tempo fluisca lento. 

— Non flettete, battetevi. Domani arriverà il 
canto. 


W Ricordiamo l'interessante pubblicazione : 

Dott. Prof. ROBERTO BOMPIANI 

Libero doc. di Clinica Ostetrico Ginecologica 
nella R. Università di Roma 

Eugenica e Stirpe 

con 8 grafici nel testo e due tavole fuori testo. 

Prefazione del Prof. Sen. Ernesto Pestalozza 

Volume di pagg. VIII-232. Prezzo L. 2 5 + 5% = 
L. 2 6.25 e più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico >• od a qualsiasi dei 
nostri quattro periodici sole L. 2 4.50 franco di 
porto in Italia. Per l’Estero L. 2 6 

Inviare Vaglia Poetale alla Ditta LUIGI POZZI, edito¬ 
re. Via Sistina n. 14 - ROMA. 
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PROFESSIONALE. 


NELLA VITA 

NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il sen. Gaetano ,Scavonetti è nominalo presi¬ 
dente dell’Istituto Nazionale delle Assicurazioni, 
quale successore del sen. Giuseppe Bevione. 

NOTIZIE DIVERSE 

Il bilancio dell'Istituto Nazionale delle Assicu¬ 
razioni nel 1942. 

Diamo sommariamente i dati del bilancio 1942 
dell’I. N. A. 

La produzione perfezionata nell’esercizio del 
1942 è stata di L. 5.892.249-667 contro L. 4 miliardi 
191.913.624 al 1941. 

Il portafoglio dell'Istituto (cioè la massa glo¬ 
bale dei capitali) al 31 dicembre 1942 risulta di 
L. 29-939.573.867 e cioè di circa cinque miliardi 
superiore al portafoglio quale risultava al 31 di¬ 
cembre 1941 (24.983.555-064). 

Le riserve matematiche sui contratti in corso 
al 31 dicembre 1942 ascendono a L. 7.741.914.484, 
superiori ili oltre un miliardo a quelle risultanti 
al 31 dicembre 1941 (L. 6.698-740.821). 

Le riserve patrimoniali alla stessa data somma¬ 
no a L. 503.955.898,70 con eccedenza di circa 35 
milioni su quelle del 31 dicembre 1941. 

L’utfle netto dell’esercizio 1942 è di L. 83 mi¬ 
lioni 641.241,75, superiore di 2.241.943,88 a quello 
del 1941 (L. 81.399.297.87) detratte da tale cifra 
le assegnazioni alla riserva ordinaria, a quella di 
garanzia, ecc., residuano L. 69'.024.64^,30 da di¬ 
vidersi, in parti uguali, fra lo (Stato e gli assicurati. 

La (piota di utili quindi spettante a questi ul¬ 
timi è di L. 34.512.323,65. Dal 1930 (primo anno 
di assegnazione degli utili) sono stati attribuiti a 
tale titolo agli assicurati oltre 324 milióni di lire 
e più di 256 milioni e mezzo sono stati versati al 
tesoro de’lo Stato. 

L’imponenza delle cifre su esposte esprime più 
di ogni commento il trionfale cammino dell’Isti¬ 
tuto, diventato uno degli organismi assicurativi 
più grandiosi dell’Europa, ma dice ancor più 
rilluminata saggezza dei Capi tra cui meritano. 


speciale riconoscenza il benemerito Presidente Ecc. 
Bevione ed il beneamalo ed infaticabile Direttore 
Generale Cav. di Gr. Gr. Dott. Ignazio Giordani 
ed i suoi valorosi e fedeli col 1 .akoratori. 

Un po’ dovunque. 

Nel periodico « Infortuni e malattie professio- , 
nati » di lug’.io-agoslo viene prospettato, da G. Mi- 
raldi, il tema « rischio del fulmine ed occasione 
del lavoro » e sono riportati ben 10 dispositivi di 
sentenze, emesse durante gli anni 1942 e 1943. 
relative a questo argomento. 

Alla « Sociélé de Neurologie de Paris » nella 
seduta del 10 giugno, alla « Sociélé médico-psy- 
chologique de Paris » nella seduta del 24 mag¬ 
gio e alla « Sociélé médicale des Hópitataux de Pa¬ 
ris » nelle sedute del 25 giugno e de’. 2 e del 
9 luglio, sono state fatte comunicazioni e discus 
sioni suTelettrourlo, introdotto in medicina da 
Cedetti e Bini. 

A Roma si sono organizzali vari trattenimenti 
per i feriti di guerra e per i malati degli ospe¬ 
dali e dei sanatori. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Klin. Woch., 4 seti. — G. W. Parede e N. Se- 
imnski. Trattam. di m- d’Addison con impianti di 
corticosterone. — R. Maìrx e H. Dyckerboff- ^ i- 
tamina K e albumina piasmatica. 

Giorn. di Med. Mil, giu. — Patrono. Chemo- 
terapia antimalarica. — Donnel. I! periodo più 
favorevole per eseguire lo striscio di sangue nei 
malarici. 

Seitim. Med., lo giu. — M. Del Dotto. Utero 
acuto gra-'o infettivo da brucellosi. 

Ann. II. di Chir., ag. — A. Ghiotto. Trattam- 
post-operatorio dei prostatectomizzati. P- Gi- 
t«imberti. Trattam. delle perforaz. gastr. e duod. 

Riv. Oto-Neuro-Oftallii., mar.-apr. — E. Mae¬ 
stro. Papilla da stasi « in vacuo ». — L. Lon. 
glene. Fratture cranio-orbitarie complicate a me¬ 
ningite diplococcica. 
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PERIODICO DJ MEDICINA, CHIRURGIA E IGIENE 

fondato nel 1893 da GUIDO BACCELLI e FRANCESCO DURANTE 
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Terapia sulfonica del pemfigo. 

Prof. M. Comèl. 

La cura dpi peni figo è stal a sinora, si può 
dire, la terapia delle delusioni e delle rinuncia 
I diversi tentativi di cura devono in realtà pro¬ 
cedere da assunzioni empiriche, da ipotesi eu¬ 
ristiche, da analogia cliniche: poi che niente 
ci soccorre, da parte idei Ittiologia e della pa¬ 
togenesi, in questo grave e temibile gruppo di 
sindromi dermatologiche. La slessa loro defi¬ 
nizione è basata su da'ti negativi: si attribui¬ 
scono al perni figo vpro, nell’àmbito delle der¬ 
matosi bollose, i quadri non riconducibili per 
agenti eliologici e per moventi patogenetici ad 
alcun che d'i noto e accertato. Su questa base 
vengono anche distinte dal pemfigo vero, con 
il termina di ipem fi-gnidi, talune sindromi bol¬ 
lose a quello ravvicinagli per somiglianza di 
sintomi e di decorso, Ma nella loro patogenesi 
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è eruibile il momento ecologico inferivo e 
noi loro confronti è anche da hi, per i mezzi 
attualmente in nostro possesso, efficace possi- 
biTUa terapeutica (cure vacciniche, sulfonami- 
diche, ecc.). 

Invece tale efficace possibilità terapeutica 
non è data per il pemfigo vero, o pemfigo cro¬ 
nico vero secondo la nomenclatura dermatolo¬ 
gica tradizionale. A quesito proposito conviene 
notare che nelle nostre regioni il pemfigo seni- 
lira essere aumentato di frequenza negli ultimi 
anni, comunque non è una sindrome rara. 
Inol'tre sembra essere aumentato proporzional¬ 
mente, in mod'o talora notevole, il numero di 
casi di pemfigo con insorgenza acuta e decor¬ 
so subacuto, usque ad exiturni con durata ta¬ 
lora di poche settimane, dall’inizio all’esito 
lettale, pure con la graduale, fredda sintomato¬ 
logia propria del pemfigo, così diversa dai gra¬ 
vi quadri di dermatosi bollose di origine pie- 
mica o setticemica. Per la sintomatologia «fer¬ 
ina to logica e per «tutto l'insieme nosologico 
questi casi più acuti sono tipicamente apparte¬ 
nenti allo stesso gruppo del pemfigo classico, 
o cronico vero. 

L contro i casi con decorso cronico, e con- 
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tro quelli con decorso più acuto siamo staili 
finora presso che disarmali: solo vantaggi tran¬ 
sitorii ottenendosi dal trattamento generico del 
malato (dieta, riposo, cure antitossiche epalo- 
fìle, ecc.). 

Invece hanno ripe Ultamente deluso le tera¬ 
pie più conclamate. Tralascio di accennare al¬ 
le tradizionali cure arsenicali, atte probabil¬ 
mente solo a sostenere Tammalato, per l’azio¬ 
ne anabolica, e per lo stimolo emopoietico, 
nello stato di adinamia e di anemia profonde 
proprie del pelli figo so. Negativi sono stati i re¬ 
sultali d'elle cure più « moderne », sebbene di 
quando in quando osservazioni più che pro¬ 
mettenti fossero comunicate da varii autori. 

Così da varie parti sono stati ottenuti buoni 
resultati iniziali con l’uso dal preparato anti- 
tripanosomico Germanin Bayer, o Pharma 
914 Farmilalia. La nostra esperienza è troppo 
scarsa con quest’ultimo preparato, è sufficien¬ 
te estesa con il Germanin Bayer. Con esso 
abbiamo ottenuto talvolta una transitoria ri¬ 
presa dell’ammalato, con regressione passeg¬ 
gera delle lesioni cutanee, seguita tuttavia da 
un decadimento più rapido, e da nuove get¬ 
tate di tipiche lesioni bollose, con decorso 
sempre più grave e non più influenzabile, 
usque ad exitum. Con frequenza osservammo 
insorgere, per uso del farmaco, lesioni renali 
(nefrosichc) particolarmente giravi per l’am¬ 
malato (1). 

Negativi in tutto e per lutto, senza alcun 
fenomeno d'i remissione in tutta la durata del¬ 
la cura, i resultati da noi ottenuti con le som¬ 
ministrazioni di dpidrotachistorolo (2), ripetu¬ 
tamente apprezzate da Autori americani quale 
cura efficace del peni figo vero. Abbiamo anzi 
ritratto, in base all’osservazione clinica dei 
malati, il convincimento di una non lieve azio¬ 
ne dannosa (tossica?) del deid'rotachischeroto, 
con forse accelerato decorso letale della ma¬ 
lattia. 

Infine, negativi son stati anche nella nostra 
esperienza, a conferma e in aggiunta a quella 
di altre scuole, i resultati ottenuti con sommi¬ 
nistrazioni terapeutiche di solfonamidi, d'ei tre 
gruppi principali di composti parafenilsulfona- 
midici semplici, di preparati piridinici, di com¬ 
posti tiazofici. Le sulfonamidi appaiono bensì 
tollerate anche in dosi elevate dal malato di 
pemfigo, ma senza che alcuna benefica influen¬ 
za curativa sia apprezzabile. 

Di queste differenti terapie modernamente 
proposte, quella col deidrotachisterolo è deri- 

(1) Cfr., per l’esperienza della Clinica di Mode¬ 
na, Montanaro. 

(2) Vedi Caccialanza, Il Dermosifilografo. 1943. 


vuta come è noto da una concezione melaboli- 
ca nella genesi d'el pemfigo (ipercalcemia reat¬ 
tiva, ecc.). Le altre due invece ammettono im¬ 
plicitamente una genesi infettiva della derma¬ 
tosi, data 1 azione fondamentale antinfettiva 
dei presidii curativi adottati. 

L etiologia infettiva del pemfigo è stata ripe¬ 
tuta ni onte sostenuta: alcuni lustri or sono con 
autorità dal Radaeli (che descrisse un bacillo 
da lui denominato) e più di recente, anche con 
dati sperimentali, tuttavia poco suadenti, otite- 
nuli negli animali, d'a altri autori europei e 
americani. L’esperienza clinica è ostile ad am¬ 
mettere un’etiologia infettiva del pe.mfìigo, e 
per i caratteri di decorso dei singoli casi, e per 
quelli dell’eventuale « epidemiologia » del 
male (mancanza di contagi familiari, di sin¬ 
dromi congenite ed ereditarie, ecc.). 

Però i primi tentativi di terapia con i nuovi 
preparati sulfonici sono stati iniziati nella no¬ 
stra Clinica principalmente per un criterio di 
sana empiria, atto spesso a condurle alle tera¬ 
pie più utili, e comunque a costituire, quale 
curiosità terapeutica razionale, una delle d'oili 
necessarie dell’attività clinica. Questi studi con 
i preparati sulfonici hanno fallo seguito ad al¬ 
cune osservazioni sull’utilità, nei pemfigosi, di 
intense e prolungate somministrazioni di prin¬ 
cipi] del gruppo vitaminico B. 

In due casi tali somministrazioni consenti¬ 
rono un successo in realtà non spelato. Si 
trattava in ambedue i casi di due pazienti in 
età giovanile (l’uno, mezzadro contadino della 
regione modenese, l’altro, prigioniero inglese 
proveniente dalla regione di Londra). In en¬ 
trambi i casi si trattava di casi di pemfigo 
vero, con particolare acuzie e gravità : en¬ 
trambi rasentarono a più riprese l’exiilus. 

In questi due casi riuscimmo a portare i ma¬ 
lati a una soddisfacente regressione clinica, 
con dimissione in fase risolutiva (3) mediante 
somministrazioni prolungate di elevate quan¬ 
tità di preparati di aneurina, di amide nicoti¬ 
nica, e di preparali con il compresso vitami¬ 
nico B. 

L’andamento della malattia in questi d'ue 
casi, e segnatamente la favorevole risposta alla 
terapia attuata (in assenza di qualsiasi altro, 
■tranne quella dietetica) avevano fatto pensare 
per analogia clinica alla presenza di sindromi 
dovute ad affezioni neurotrope, e indotto a 
prendere in considerazione l’eventualità di un 
processo infettivo con predilezione per il siste¬ 
ma nervoso. Delle diverse terapie antinfenttive 
vecchie e recenti, vergine di insuccesso nella 

(3) Uno di questi due casi è stato pubblicato ila 
L. Selmi (Atti Soc. med- chir., Modena, 1941).. 


Vimo L. Ni m. 48] 


SliZIONB rilATJliA 


1535 


cura del pemlìgo eia solamente, perchè a no¬ 
stra cognizione non ancora tentala, quella sul- 
fonica. Abbiamo per tanto voluto saggiarla, 
senza tuttala rinunciare alla soniministrazio- 
ne dei principi microergici del gruppo B: itale 
comminisi razione, palesatasi bensì l'a\ore\ole. 
ma solo nei due casi sopra accennati, in due 
soggetti giovanili, non era stata sufficiente in 
altri casi di pe.ilitigo non più gravi, in sog¬ 
getti più anziani e più scaduti di forze. Ma 
nemmeno nei due casi favorevoli si eia addot¬ 
ta una guarigione clinica completa: pure con 
uno stato generale di benessere, che consenti¬ 
va un tenore di vita presso che normale, 'tut¬ 
tavia persisteva la tendenza a riprese, clinica¬ 
mente non gravi ma lipiche, di eruzioni bol¬ 
lose. 

Nei mesi scorsi è stala eseguila la cura con 
il sulfone nei Ire pazienti ricoverati in Clinica 
con diagnosi conclamala di |>emtigo vero: 
due casi con 'tendenza all’accennata acuzie di 
insorgenza e decorso; e un caso con decorso 
cronico tipico. Questi tre casi concernevano tre 
persone di «tà avanzata, in condizioni scadute 
di forza o nutrizione: i due casi acuti, una 
donna dell età di anni 67 e un uomo dell’età 
di anni 75; il caso cronico, una donna di an¬ 
ni 66. In lutti e tre i casi erano presenti eru¬ 
zioni bollose numerose ed estese, nel caso cro¬ 
nico con cospicui segni d'i piodermizza- 
zione (I). 

In questi inalati fu attuata una dieta lattea 
vegetariana rigorosa, con periodo di dieta lai- 
tea pura associata a sugo di frutta. Non si 
procedette ad alcun altra terapia interna, ec¬ 
cettuate le somministrazioni di composti vita¬ 
minici del gruppo B, p all infuori natural¬ 
mente della cura con sulfone. Per via esterna 
si procedette solo a trattamenti dermatologici 
generici : polvere aspersola .prosciugante, im¬ 
pacchi amuchinici nelle zone piodermiche. 

La somministrazione del sulfone fu iniziata 
dopo i primi giorni di degenza, appena esple¬ 
tati i comuni esami clinici (samgue. urine, 
ere.) e accentale le condizioni cliniche generi- 
i he del paziente. In via teorica appariva più 
indicato procedere a somministrazioni abbre¬ 
viate ue] tempo, con dosi elevate di sulfone, 
somministrate in modo decrescente (sul tipo 
della cura sulfonamidica classica, e della cura 
mercuriale della lue qnal’è attuata secondo lo 
schema seguito in questa Clinica (2). Ma trat- 

(1) Su questi primi casi di [>emfigo trattati con 
la terapia sulfonica verte la nota comunicata alla 
Soc. meri. chir. di Modena dal dott. iP. Montagna - 
ni, assistente della Clinica. 

(2) Cfr. Comèi. Soc. ital. dermatol., Sez. emi¬ 
liana, seduta del 4 giugno 1943. 


landosi di soggetti deboli di forze, anzi pro¬ 
priamente emaciali, molto sofferenti, e anzia¬ 
ni, non sapemmo rischiare somministrazioni 
iniziali elevale, e procedemmo a somministra¬ 
re invece d’osi crescenti, in modo da poter cor¬ 
rispondere alla tolleranza del soggetto. Con- 
verrebbe tuttavia, in casi più adatti, con j>a- 
zienti giovanili e robusti, attuare la cura de¬ 
crescente, con periodi brevi e intensi di trat¬ 
tamento. 

Abbiamo usato quale preparato sulfonico il 
P- p - diaminodofenilsolfon-N- N’-didestrosio- 
sol fon alo sodico, in soluzione acquosa al 60 %. 
Le fiale da 5 cmc. contenevano dunque tre 
grammi di preparato'. Furono iniettate nei pri¬ 
mi giorni 1 fiala, |>oi per alcuni giorni 2 fiale 
quotidianamente. Negli ultimi giorni iniettam¬ 
mo 3 o anche 4 fiale al giorno. Se la dose era 
di una fiala al giorno si iniettava per via in¬ 
tramuscolare, se d’i .due o più fiale, parte per 
\ia intramuscolare, parie per via intravenosa. 

Nel primo caso curato furono iniettate, nel 
mese di luglio, in 21 giorni, n. 39 fiale di sol- 
ione, quindi complessivamente furono sommi¬ 
nistrali 117 grammi di solfone. Nel secondo 
caso furono somministrate 24 fiale, pari a 72 
grammi di medicamento, in 15 giorni; nel 
terzo caso 33 fiale in 43 giorni di cura. 

Le iniezioni furono tollerate egregiamente, 
senza alcun disturbo. 

Gli effetti furono oltremodo soddisfacenti. 
Con maggiore o minore precocità, talora già 
dopo i primi giorni di cura, si osservò un mi¬ 
glioramento locale e generale del paziente. 
Questi cominciò a sentirsi meglio soggettiva¬ 
mente, a mostrare un aspetto più riposalo, un 
appetito maggiore. Si attenuò a mano a mano 
la particolare espressione di sofferenza, con 
pallore emaciato, del jjemfigoso. Notevole il 
miglioramento soggettivo e obbeltivo d'elle con¬ 
dizioni cutanee. Si osservò anzitutto l’arresto 
delle eruzioni bossose. seguì una più rapida 
evoluzione di quelle già formate, con sollecito 
essiccamento dell'erosione data dall’apertura 
delle bolle, con regressione dei fenomeni di 
edema, e inizio di restitutio ad integrum me¬ 
diante formazione di nuova epidermide rosea. 
Talora la regressione d'el focolaio si accompa¬ 
gnò con fenomeni dismelanot.ici, del noto 'tipo 
reattivo. Con i fa'tti di edema cutaneo' scom¬ 
parve anche il segno di Nikolski. In tutti e tre 
i malati il miglioramento, continuato progres¬ 
sivamente, condusse alla completa regressione 
della sindrome, per modo che i pazienti pote¬ 
rono essere dimessi dalla Clinica. Nel periodò 
trascorso, di alcuni mesi, non si è verificata 
finora alcuna ricaduta. 
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Se ci appelliamo alla nostra esperienza in 
'tema di cura del pemfìgo non possiamo in al¬ 
cun modo coni'rontare i resultali ottenuti con 
i sulfoni a quelli avuti in precedenza con altri 
melodi di cura. Nei tre inalati seguiti la re¬ 
gressione, progressiva, è stata in evidente rap¬ 
porto con la cura, e si sono raggiumte- condi¬ 
zioni di benessere tale che sarebbe lecito par¬ 
lare di guarigione se non tosse imposta la cau¬ 
tela dell’attesa, per saggiare la durala della 
completa risoluzione» ottenuta dalla dermatosi. 

Comunque la perfetta tolleranza per la cu¬ 
ra, la sua semplicità, l’efficacia emersa im¬ 
pongono di sottolinearla quale cura di scelta 
nel pemfìgo vero, e di raccomandarla all’ait- 
tenzionc e al controllo da parte» di coloro che 
turano il pemfìgo. 

Le condizioni della clinica in questo grave 
periodo non hanno (permesso di istituire, nei 
malati sottoposti a cura, ricerche particolari: 
per mancanza di personale, di apparecchi, di 
reagenti. La bibliografìa che potemmo consul¬ 
tare non contiene alcune notizie in tèma di te¬ 
rapia sulfonica del pemfìgo. 

Gli esami clinici generali confermano la 
buona tolleranza d'ella cura da parte dell'orga¬ 
nismo 1 : non osservammo in alcun caso, a mal¬ 
grado dell’eità avanzata & dello stato scaduto 
dei malati, segni di sofferenza epatica o re¬ 
nale, alterazioni ematologiche di qualche en¬ 
tità. Naturalmen'te l’importanza deU’aigomen- 
tu merita più profondo esame, e matura inda¬ 
gine: una terapia efficace del pemfìgo rappre¬ 
sentando un’ambita acquisizione della clinica 
dermatologica. 

Nell’interpretazione dei resultati jxisiitivi fi¬ 
nora raggiunti giova basarsi sui dati d'ell’os- 
servazione clinica: tuttavia appare legittimo 
pensare ad ammettere nella genesi del pem¬ 
fìgo un momento infettivo. La prevalente im¬ 
ponenza delle lesioni cutanee potrebbe bensì 
essere espressione di uno staito infettivo gene¬ 
rale, con progressivo decadimento organico. 

I sintomi clinici, raffrontati all’andamento 'te¬ 
rapeutico. indicherebbero in una compromis¬ 
sione delle funzioni nervose trofiche e vegeta¬ 
tive il momento più probabile del maggior 
danno dell’organismo: se per una neurotropia 
di un agente infettivo, è quesito aperto. Al¬ 
trettanto plausibile è ammettere che alla gene¬ 
si infettiva concorra, quale momento necessa¬ 
rio, uno stato di mejopragia del sistema ner¬ 
voso: e l’efficacia d'ei principii vitaminici som- 
ministrati lascierebbe pensare a una disvita¬ 
minosi del gruppo B. Uno stato carenziale po¬ 
trebbe essere concepito, meglio che quale di¬ 
svitaminosi relativa, quale carenza subordinata 


e coordinala, secondo la nostra concezione (1). 
Lo stato infettivo si farebbe valere per tale ca¬ 
renza : e per tal modo è forse non necessario 
ammettere 1’esistenza di un agente infettivo 
specifico. Comunque, non dovrebbe trattarsi 
per la mancata azione niella 'terapia sulfonami- 
dica, degii stati indentivi coccici e bacillari che 
abitualmente vi rispondono. Se un’infezione 
bacillare o una virosi particolare debbano es¬ 
sere ammesse, e quale sia in realtà l’impor- 
tanza del momento infettivo, quale quella del 
fattore ne erogeno, o d'elle localizzazioni nel 
sistema nervoso, quale infine il rapporto con 
la compromissione delle strutture eudermiche, 
sarà risolto dalle indagini necessarie, se una 
più nutrita casistica potrà confermare i dati 
di questa nota preventiva. 

RIASSUNTO 

L'A. ha ottenuto risultati oltremodo soddi¬ 
sfacenti da un preparato sulfonico, in tre casi 
con diagnosi conclamata di pemfìgo vero. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale M.M. S. Anna - Venezia 
Dirett. Col. Med. R. M. Dott. F. Maiorca 

Un caso di frattura acetabolare con par¬ 
ziale irruzione transcotiloidea della te¬ 
sta del femore. 

Dott. Angelo De Gasparis, Ten. Med. R.M.C. 

Zammattaro Giuseppe, funzionario P.S., di anni 
29, da Masca ,S. Lucia (Catania). La sera del 27 di¬ 
cembre 1940 esce dal’a caserma in servizio, scivo¬ 
la sul terreno ghiacciato e cade battendo violente¬ 
mente l’anca sinistra. Incapace di rialzarsi per un 
acuto dolore all’inguine S. è soccorso dai compa¬ 
gni. Visitato qualche ora dopo da un Sanitario è 
inviato all’Osp. M.M. di S. Anna per « sospetta in- 
frazione del gran trocantere ». 

Vedo il paziente la mattina successiva: esso gia¬ 
ce in decubito dorsale con l’arto inf. S. completa- 
mente disteso e in leggera rotazione esterna: non 
vi è nè adduzione nè abduzione. Il paziente si la¬ 
menta di vivi dolori all’anca S. internamente, ed 
ha paura di compiere il più piccolo movimento. 

Clinicamente non si rileva nulla a carico dei te¬ 
gumenti. La regione trocanterica S. non presenta 
particolari modificazioni e non sembra vi sia accor¬ 
ciamento dell'arto inf. S. Incoraggiando il pazien¬ 
te si riesce a fargli compiere una lieve flessione del¬ 
la coscia a sollevare il tallone dal piano del letto. 
La flessione passiva è più ampia, provoca dolore 
ed è ostacolata da una certa resistenza dovuta alla 
contrattura dei muscoli della coscia. L’abduzione 
passiva è più limitata e più dolorosa. 

(1) Ved. Comèl. Tagung der Deutsch. Dermatol. 
ges., Wuerzburg, 1942; Ardi. f. Dermatol., 1943, 
voi. 184. 
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Imprimendo dei piccoli colpi sul trocantere si 
ha una vivissima reazione dolorosa. 

L’anamnesi remota è muta. Il soggetto ò in di¬ 
screte condizioni di nutrizione e sanguificazione. 

Per quanto dall’esame clinico si sia indotti a 
ritenere che si tratti di una semplice contusione 
dell’anca la cui sintomatologia sia esagerata dal 
soggetto pavido ed ipereslesico. viene praticalo un 
esame radiografico. 



Fio. 1. 


La sorpresa di questo è data dal rilievo dell’esi¬ 
stenza di una frattura dell’acetabolo, con parziale 
spostamento intrapelvico della testa femorale 
ifig. 1). 

Il fonilo del colile si è per così dire aperto in 
due frammenti, uno superiore iliaco ed uno poste¬ 
ro-inferiore ischiatico, die la testa del femore spin- 



Fig. 2. 


ge a cono nella pelvi facendo ruotare il frammento 
superiore in alto e l’inferiore in basso. La linea in¬ 
nominata appare continua e integra, mentre la 
testa femorale la oltrepassa leggermente.. 

Dato il reperto radiografico si decide di trattare 

la lesione con la trazione laterale continua appli¬ 
cata sul trocantere allo scopo di ridurre la testa fe¬ 
morale e nella speranza che avvenga in pari tem¬ 
po la ricostituzione del fondo de'l'acetabolo. 

L'esplorazione rettale, trascurata prima dell'esa¬ 
me radiografico, rileva l'esistenza di un impasta¬ 
mento e di una lieve tumefazione a limiti indistin¬ 
ti là dove corrisponde il fondo della, cavità cotiloi- 
dea sinistra. 

II 31-12-40 messo il P. in leggero decubito latera¬ 


le sul lato sano e praticati due bottoni di aneste¬ 
sia si fa passare attraverso il corpo del gran tro¬ 
cantere e da dietro in avanti, un grosso filo di Kir- 
schener. 

La manovra è agevole poiché il soggetto è ma¬ 
gro e riesce facile fissare i vari punti di repere. 

Con un archetto a carrucola, fissato sul bordo 
laterale del lettq, ed una staffa applicata al filo 
di K. si istituisce una trazione a pesi nella dire¬ 
zione dell’asse del collo femorale. Contemporanea¬ 
mente si applica una lieve trazione longitudinale 
.ungo l’asse dell’arto con cerotti (3 kg.). 

La trazione laterale viene portata nello spazio di 
48 ore da 3 a 8 kg. 

Nei giorni successivi si rende necessaria una con¬ 
trol razione mediante due larghe fasce che abbruc¬ 



ilo. 3. 


ciano rispettivamente la radice della coscia I). e 
l'ala dell’ileo S. 

Dopo olio giorni, ottenuta, la riduzione della te¬ 
sta femorale e contemporaneamente una buona 
ricostituzione del fondo acetabolare (fig. 2), si 
pratica su lei tino ortopedico, mantenendo la tra¬ 
zione laterale e longitudinale, un apparecchio ges¬ 
salo del bacino e di tulio l’arto inf. S. 

A consolidazione avvenuta i pesi e la staffa ven¬ 
gono tolti e si lascia incorporato nel gesso il filo 
di K. che assicura così il mantenimento della ridu¬ 
zione femorale. 

A 30 giorni dall’intervento il filo è tolto; il P. 
si alza dieci giorni più tardi ed il gesso è rimosso 
in sessantesima giornata. Dopo poche sedute di 
terapia fisici (forni Pier, ginnastica attiva e passi¬ 
va) ha inizio una rapida ripresa funzionale, tanto 
elio il P. è dimesso in grado di camminare abba¬ 
stanza agevolmente il 25 marzo 1942. 

Un controllo radiologico a distanza di sei mesi ri¬ 
leva una lievissima deformità del fondo acelabola- 
re che forma una piccola salienza verso la cavità 
pelvica, mentre sono apprezzabili leggere alterazio¬ 
ni di tipo osteo-arlrosico a carico dei capi artico¬ 
lari. 
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Un anno dopo l’incidente il iP. si presenta per 
un nuovo controllo. Egli è soddisfatto dell’esito 
della sua frattura e si sente in grado di riprende¬ 
re pienamente il suo lavoro: accusa solo di tanto 



Fig. 4. 



Fig. 5. 


in tanto, specie nelle giornate umide, qualche lie¬ 
ve dolore all’anca lesa. 

Clinicamente si nota una leggera limitazione del- 
l’abduzione, mentre gli altri movimenti dell’arti¬ 
colazione coxofemorale sono ripristinati compieta- 
mente (figg. 3, 4, 5). 


Nessuna apprezzabile modificazione del quadro 
radiologico precedente riguardo al e alterazioni ar- 
trosiche. 

6 

Ho voluto riferire questo caso anzitutto per¬ 
chè tra le numerose varietà d'i fratture così 
dette acelabolari, associate a maggiore o mino¬ 
re spostamento in tra pelvico della testa del fe¬ 
more, quella interessante e limitata al solo 
fondo del cotile mi sembra piuttosto rara, e 
secondariamente per il brillante risultato ana¬ 
tomico e funzionale ottenuto con il trattamen¬ 
to sopra esposto. E’ ben vero clic da qualche 
anno il sistematico esame radiologico anche in 
quei casi che all’esame clinico possono appa¬ 
rire come semplice contusione dell’anca ha 
fatto aumentare il numero delle lesioni limi¬ 
tale al solo fondo della cavità cotiloidea (incri¬ 
nature, fessure, ecc.), ma è pure certo che nel¬ 
la maggioranza dei casi della letteratura, so¬ 
prattutto di quella relativamente antica alla 
quale sono noti i casi gravi, la frattura del 
fondo del colile è associata ad altre più o me¬ 
no complesse linee di frattura che si irradiano 
all’ischio e al pube, sino a determinare una 
vera interruzione del cingolo’ pelvico. Per tale 
ragione Leveof si è domandato se le cosidette 
fratture cotiloidee non debbano piuttosto es¬ 
sere considerate e definite come vere e pro^ 
prie fratture scontinuanti l’integrità del cingo¬ 
lo pelvico. 

E da notare poi che gran parte degli AA. 
hanno dato prevalente risalto al maggiore o 
minore spostamento intrapelvico della testa fe¬ 
morale, senza tener conto che specialmente 
dal punto di vista anaitomo-patologico è il 
•tipo della frattura del coitile che riveste mag¬ 
giore importanza. 

L’anatomia patologica delle fratture aceia- 
bolari si presenta infatti assai complicata, 
tanto da far dire al Romani che data la loro 
grande varietà farne una classificazione riu¬ 
scirebbe oltremodo difficile per non dire im¬ 
possìbile ./ 

Facendo un rapido schema dell’anatomia 
patologica di tali fratture si potrebbe dire ohe 
il processo si basa sulla esistenza di un trat¬ 
to più o meno trasversale che divide la cavità 
cotiloidea in due frammenti : uno superiore 
che comprende il bordo cotiloideo e l’osso 
iliaco e uno inf. che comprende il resto del 
cotile con le ossa che lo costituiscono e cioè 
il pube e l’ischio. Sotto l’azione dell urto del¬ 
la testa femorale il primo rimane per lo più 
in siili, mentre il secondo, che ha con essa 
maggior contatto, si sposta in grado variabile 
nell’interno della pelvi. A seconda della vio¬ 
lenza con la quale la testa del femore agisce 




[Anno L. Num. 48] 


SEZIONI- PRATJfiA 


1541 


sul Tondo del cotile si potrà avere tutta una 
serie di quadri analoiniopaitdlogici e radio¬ 
grafici che vanno dal più semplice, in cui si 
ha la sola fessura zi ernie dell’acetabolo senza 
spostamento della testa femorale, fino al più 
complesso, in cui si ha l’interruzione del cin¬ 
golo pelvico in due punti, l'uno transcotiloi- 
deo, l'altro generalmente pubico, con il tota¬ 
le infossamento della testa femorale. 

Nella maggioranza dei casi il decorso della 
linea di frattura comincia dalla linea innomi¬ 
nata, aitraversa la cavità cotiloidea e termina 
nella inrisuna ischiatica. 

Sono queste, seguendo la classificazione di 
Pezcoller, le fratture « complete », — in (pian¬ 
to interrompono il cingolo pelvico — « a due 
frammenti ». 

Se a questo punto la migrazione della le¬ 
sta femorale intrapehica continua, mantenen¬ 
do contatto col segmento inf. si determina la 
frattura del pube in una delle sue branche o 
in ambedue. Può avvenire che a quesita ulti¬ 
ma evenienza si sostituisca la lussazione della 
sinfisi pubica e si ha allora, il quadro della 
« frattura del quadrante antero-laterale » 
(Tanton). 

Un’altra evenienza relativamente frequente 
è quella nella quale, per effetto di una pre¬ 
valente azione della testa femorale sulla por- 
zione antero-superiore della caviità, si ha la 
formazione di un frammento pubico. La li¬ 
nea di frattura, prima di raggiungere l’incisu- 
ra ischiatica, devia in alto e in avanti, ra 
giungendo o il forame otturatorio o passando 
più in alto il bordo superiore della branca 
pubica. 

£ questa la frattura acetabolare « incom¬ 
pleta » — in (pianto non interrompe il cin¬ 
golo jxdvico — « a frammento pubico » (Pez¬ 
coller). 

Più rara è la frattura nella quale viene iso¬ 
lalo il frammento ischiatico per un decorso 
(folla linea di frattura inverso a quello ora 
descritto. Questa particolare varietà di frat¬ 
tura acetabolare è stata individuata da Wal¬ 
ter che la riproduceva sperimentalmente trau¬ 
matizzando il tuber ischiatico. 

Leinati ne ha pubblicali due casi, nei quali 
la frattura ò però avvenuta por trauma diretto 
sul trocantere. In base ai reperti radiografici 
delle osservazioni pubblicate dopo il ’ 28 , il 
Leinali ha individuato altri cinque casi di 
fratture acetabolari che rientrano nella varietà 
ischio-acetabolare, detta di Walter. Egli ritie¬ 
ne che essa sia più frequento di quanto non 
risulti dalle osservazioni pubblicate, perchè 
viene facilmente confusa con altre varietà di 
fratture aceitabolai i. 


Ultima varietà eccezionale è quella in cui 
il fondo dell’acetabolo si è staccato da tutto 
il suo contorno ed è rimasto aderente alla 
lesta femorale a guisa di cappuccio (Vaquez- 
Pezcoller). 

Nel nostro caso la linea di frattura interes¬ 
sa il fondo dell’acetabolo in quel suo fratto 
intermedio cui è stato più sopra accennato, 
senza raggiungere nè la linea innominata nè 
l’incisura ischiatica. È inolile visibile una lì¬ 
nea di frattura incompleta e interessante solo 
gli strali superficiali sul contorno del fondo 
acetabolare, molto probabilmente ad anda¬ 
mento quasi circolare e che nell’immagine 
radiografica si rileva sulla porzione iliaca e 
sulla porzione ischiatica. Si potrebbe dire che 
se il fondo acetabolare avesse resistito nel suo 
tratto intermedio si sarebbe determinato uno 
« scalotlamento » di esso. 

La testa femorale si è spostala verso la pel¬ 
vi fino a oltrepassare leggermente col suo pro¬ 
filo la linea ileopubica, sollevando a cono ver¬ 
so il bacino i due frammenti acetabolari. 

Poiché sono i rapporti tra il contorno del 
cotile p della testa femorale che sono in ma¬ 
niera apprezzabile modificati, mi è parso me¬ 
glio definire, riferendomi al titolo dell’osser¬ 
vazione, tale spostamento « parziale irruzione 
transcotiloidea », anziché chiamarla come ge¬ 
neralmente è d’uso « lussazione contrale o lus¬ 
sazione intrapelvica del femore ». 

A proposito dello spostamento della testa fe¬ 
morale, si possono avere numerosi quadri ra¬ 
diologici. La testa femorale, spingendo sui 
frammenti di frattura, si sposta infatti verso 
l’interno in grado variabile dando Uimpres- 
sione erronei! di una lussazione. Per tale ra¬ 
gione Krònlein la designò col nome di « lus¬ 
sazione cenila le del femore ». 

Tale definizione non è accettata da molti 
AA. in quanto « lussazione » nel vero senso 
della parola non c’è: la testa del femore man¬ 
tiene contatto coi frammenti col iloidei che 
spinge nella pelvi. 

Se ciò è vero per la maggioranza d'ei casi, 
sono stale pure segnalate osservazioni in cui 
la testa ha perduto contatto coi frammenti a- 
cetabolari e osservazioni in cui si è avuta, la 
cosidetta « penetrazione endopelvica isolata » 
(Berla). 

Nei casi gravi la testa femorale penetra in- 
tieramente nella cavità pelvica ed è arrestata 
nella sua corsa dal gran trocantere che viene 
a contatto col ciglio cotiloideo. In tali circo¬ 
stanze si jxissono avere lesioni viscerali inte¬ 
ressanti l'arteria otturatoria (Hmottc), la vena 
iliaca esterna (Gràssner), il nervo otturatorio 
(Lawson), il colon (Katz). 
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Nella maggioranza dei casi lo spostamento 
è più limitato e la testa femorale, sollevando 
appena i frammenti di frattura, sfiora od ol¬ 
trepassa leggermente la faccia interna dell os¬ 
so iliaco, come appunto nella nostra osserva¬ 
zione. Nei casi lievi può mancare lo sposta¬ 
mento, ma bisogna però ricordare che esso si 
può produrre secondariamente. È noto il caso 
di Bosch, in cui la penetrazione intrapelvica 
della testa femorale avvenne in due tempi. In 
un primo tempo si stabilì la frattura e nel se¬ 
condo la lussazione, dopo che il P. aveva co¬ 
minciato la marcia. Ciò può avvenire anche 
per la sola azione dei muscoli pelvi-trocante- 
rici che tirano in alto e verso la pelvi' la le¬ 
sta femorale. Sono note osservazioni in cui 
alcuni giorni dopo il trauma fu rilevato uno 
spostamento maggiore di quello constatato in 
primo tempo. 

La valu/tiaziione del grado di spostamento 
della testa femorale si può fare solo- con una 
radiografia di tutto il bacino e in posizione 
simmetrica; in tale modo è pure possibile va¬ 
lutare il grado di ascensione del trocantere. 

Cotìtalorda, basandosi sui rapporti fra il 
gran trocantere e il ciglio co tifoideo, ha di¬ 
stinto due tipi di spostamenti: uno ((totale», 
l'altro « parziale ». Nel primo il gran trocan¬ 
tere arriva a contatto del bordo cotiloideo, nel 
secondo i due elementi si avvicinano senza 
toccarsi. 

Il meccanismo delle fratture acetabolari è 
noto. Nella maggior parte dei casi esse sono 
dovute ad un’azione traumatica la cui violen¬ 
za, diretta- sul trocantere, trasmessa attraverso 
il collo al capo femorale, si esaurisce nel co¬ 
lile fratturandolo. Sono noli anche altri mec¬ 
canismi meno frequenti quali la caduta sui 
piedi, la caduta sulle ginocchia (Leinati, Kròn- 
lein), l'urto di un peso- su di una spalla (Cairi- 
penon-Frangois), un trauma sul tubar ischia¬ 
tico (Walter). 

Parrebbe necessario un atteggiamento del¬ 
l’arto particolare, tale cioè da non consentire 
che il capo femorale abbia ad uscire dalla sua 
cavità cotiloide (Catterina). Ma più che la 
posizione in cui è tenuto l’arto inferiore avreb¬ 
be importanza, per il determinismo della frat¬ 
tura, la fragilità del fondo acetabolare (Pez- 
coller) e in particolare l’anomalo assottiglia¬ 
mento dii esso nella sua parte centrale (Chia- 
mgi). 

Per quanto riguarda la sintomatologia delle 
Ir. ac. non esiste un tq>o clinico ben definito; 
i sintomi variano naturalmente a seconda del¬ 
le lesioni. 

L’impotenza funzionale è a volte assoluta; 
ma si sono verificati casi in cui è stata osser¬ 


vata una certa funzione statica e l’ammalato, 
come nel nostro caso, è riuscito ad alzare il 
piede dal piano del letto e a compiere alcuni 
movimenti. 

L attitudine dell’arto è pure variabile; clas¬ 
sico è l’atteggiamento in abduzione e rotazio¬ 
ne esterna. Le osservazioni però nelle quali 
tale atteggiamento non è slaito osservato, so¬ 
no numerose. Tale rilievo vale anche per il 
nostro caso. 

Il raccorciamento dell’arto, che nei casi abi¬ 
tuali non supera un cm., è per lo più di dif¬ 
ficile rilievo (Lenormant). Nei casi gravi si 
nota una depressione della regione trocante- 
rica. Qualche A. ha attribuito valore patogno- 
monico alle ecchimosi scrotali (Deslot). 

Molto utile è invece l’esplorazione rettale 
che, nella grande maggioranza dei casi, ha 
permesso di apprezzare in maniera più o me¬ 
no netta la salienza determinata dallo sposta¬ 
mento pelvico del fondo acetabolare o quanto 
meno 1 esistenza l di un punto dolente in cor¬ 
rispondenza di esso. 

È pertanto ad un buon esame radio-grafico 
che bisogna richiedere la diagnosi. 

Bicordo di sfuggita che le lesioni colle qua¬ 
li le fr. ac. possono da un punto di vista cli¬ 
nico essere confuse sono, per le forme lievi, 
la contusione dell’anca, per quelle gravi la 
frattura del collo e meno frequentemente la 
lussazione- anteriore del femore. 

Per ciò che riguarda la terapia delle fratture 
acet., il complesso problema di ridurre lo spo¬ 
stamento della lesta femorale, di contenerla e 
contemporaneamente di ricostruire la cavità 
co'tiloidea è stato variamente e più o meno 
completamente risolto dagli AA. che di essa 
si sono occupati. 

Per quanto', data la varietà dei quadri anato- 
mo-patologici delle fratture acetabolari, non 
si possano dare regole generali (Delibala), pure 
il metodo della trazione laterale diretta su] tro¬ 
cantere trova le maggiori applicazioni e sem¬ 
bra dia i migliori risultati. 

Per i casi lievi, quale la semplice fessura¬ 
zione della cavità acetabolare senza spostamen¬ 
to pelvico del capo femorale, tutti sembrano 
d accordo sulla utilità di applicare per un cer¬ 
to periodo di tempo' (30-40 giorni) la trazione 
longitudinale. Oltre a scaricare l’articolazione 
lesa, tale accorgimento mette al riparo dal pe¬ 
ricolo di quella lussazione secondaria cui più 
sopra è già stato accennato. 

Per le forme associate a parziale o totale 
spostamento pelvico della testa femorale, i me¬ 
todi propositi ed impiegati si riducono sche¬ 
maticamente ai seguenti: 
a) riduzione manuale;. 
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b ) trazione longitudinale; 

o trazione laterale diretta associata o no 
alla longitudinale; 

d) riduzione per via rettale; 

e) trazione laterale dirotta 'trocanterica as¬ 
sociala o no alla long; 

/) metodi cruenti. 

La riduzione manuale parte dal presupposto 
che la lesione debba venire considerata come 
una vera e propria lussazione deiranca, per 
riporre la quale durante la manovra di ridu¬ 
zione occorrono o sono stati consigliati parti¬ 
colari atteggiamenti dell’arto inferiore (Schroe- 
der, Wright, Silvesftrini). 

Tali manovre, mettendo in trazione detenni 
nati segmenti della capsula articolare, potreb¬ 
bero anello attuare una buona ricostituzione 
del fondo acetabolare. Mocquot e Guillemin 
consigliano la flessione e l adduzione e rotazio¬ 
ne interna per ridurre i casi con frammento 
ischiatico. 1 metodi manuali presentano serie 
difficoltà, ed oltre all’inconveniente dei reite¬ 
rati tentativi, la forza da impiegare è conside¬ 
revole. 

La semplice trazione longitudinale non può 
avere efficacia che nei lievissimi spostamenti 
ded femore e tutt’al più può impedire l’ag¬ 
gravamento secondario. 

Putti, che ha mirabilmente ,impostato il 
Problema terapeutico delle fr. ac., dice che le 
condizioni anatomiche e meccaniche create 
dalla lussazione centrale del femore impon¬ 
gono una manovra di riduzione che « deve es¬ 
senzialmente consistere in una trazione diret¬ 
ta nel senso dell’asse longitudinale del collo 
del femore ». Seguendo questo principio alcuni 
AA. hanno associato alla trazione longitudina¬ 
le quella laterale indiretta, applicando alla ra¬ 
dice della coscia un laccio che messo in forza 
coll impiego di un lettino ortopedico o ili par¬ 
ticolari apparecchi (Roux-Bordemheur) riduce 
lo spostamento femorale, la cui contenzione 
è si 1 c ressi v am ente affidata ad un apparecchio 
gessato. 

11 metodo, per quanto possa dare dei buoni 
risultati, ha 1 inconveniente di esaurirsi nella 
manovra della riduzione, in quanto l’apparec¬ 
chio gessato pelvi-femorale non può garantire 
la contenzione ili una lesione come questa in 
cui la tendenza alla rilussazione, per la di¬ 
sintegrazione di uno dei componenti a per 
l’azione dei muscoli pelvi-trocanterici, è ca¬ 
ratteristica (Putti). 

Lo stesso appunto può farsi al metodo della 
riduzione per via vaginale o rettale. Buoni ri¬ 
sultati sono stati peraltro ottenuti con tale 
metodo da Mocquot, Brechot, Colletti, ecc. 
Ésso sarebbe soprattutto indicato per la ripo- 
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sizione dei frammenti acetabolari intrapelvici. 
Grinda lo ha impiegato con successo come 
complemento della trazione lacerale indiretta 
in taluni casi nei quali la riduzione femorale 
non era stata accompagnata da una buona ri¬ 
costituzione del cotile. 

/Delitala e Karitzky d'altro canto non riten¬ 
gono possibile, o per lo meno mollo poco pro¬ 
babile, che si possa ottenere la riduzione della 

trattura cotiloidea con la compressione dal 
retto. 

Il metodo della trazione laterale diretta sul 
trocantere è quello gemerai mente oggi seguito. 
La presa sul trocantere, attuata con accorgi¬ 
menti svariali dai diversi AA., oltre a permet- 
leie di esercitare trazioni, se è necessario molto 
forti e proprio nella direzione dell’asse del 
collo femorale, risolve il problema ili lima 
sicura contenzione. Alcuni AA. praticano la 
riduzione estemporanea della testa femorale in 
anestesia generale o rachidea (Fitte, Putti ecc.) 
altri, e sono la maggioranza, preferiscono la 
riduzione progressiva (Bosch, Cadenat, ecc.). 

La trazione diretta sul gran trocantere fu 
realizzata la prima volta da Deiitala (1913) in 
un caso in cui potè ottenere la riduzione della 
lesta femorale dopo infruttuosi tentativi con 
una forte trazione longitudinale, afferrando di¬ 
rettamente il trocantere con una pinza di Mu- 
scaux. 

Melchior e successivamente Francke nel 
1918’ praticarono la trazione servendosi di un 
cavatappi per fibromi da utero infisso nel 

trocantere. 

Putti nel 20 pubblicò una sua tecnica in cui 
la trazione diretta è realizzata da un chiodo 
passato attraverso al trocantere, messo in forza 
da robusti elastici fissati su di un archetto me¬ 
tallico che sormonta a ponite l’articolazione 
dell’anca ed è incorporato in un apparecchio 
gessalo pe 1 viti-oca uteri- co fenestrato- la trazio¬ 
ne continua de»gli elastici, ottenuta la ridu¬ 
zione della testa femorale, ne assicura la con¬ 
tenzione. 

Poiché l’applicazione del chiodo di Putiti ri¬ 
chiede un vero piccolo intervento, Lcveuf so¬ 
stituì al chiodo una lunga vite infìssa per 
metà nel grande trocantere, e alla trazione con 
elastici un dispositivo meccanico un po’ com¬ 
plesso. 

Anche Bosch si servì per la trazione diretta 
di viti infisse nel trocantere. 

Fitte ha semplificalo il dispositivo mecca¬ 
nico di Loveuf e in luogo della vite usò un ca¬ 
vatappi a grande passo, che ha il vantaggio, su 
quella di reggere meglio a lunghe e forti tra¬ 
zioni, senza sfilarsi dall’osso. 

Mocquot e Brechot hanno ridotto la lussa- 
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zione femorale tirando su un filo di rame che 
abbraccia ad ansa il gran trocantere. L’ansa, 
successivamente fissata aci un’asse rigida ap¬ 
poggiata su di un apparecchio gessato del 
bacino, assicura la contenzione. 

Il metodo più semplice per ridurre la testa 
femorale con la trazione diretta resta però 
quello che si vale di un filo di Kirseliner pas¬ 
sato attraverso al gran trocantere. 

La transfissione di quest’ullimo col filo è 
una manovra che si attua in anestesia locale 
e con facilità. Dei pesi attaccati ad' una staffa, 
che comprende gli estremi del filo, realizza¬ 
no la trazione che può essere orientata esat¬ 
tamente nella direzione dell asse del collo del 
femore. 

La trazione deve essere progressiva in modo 
da non causare molestia al p. e de\e raggiun¬ 
gere pesi abbastanza forti (Cadenat 8 Kg., 
Gandy 7 Kg.). 

Con tale tecnica, dopo qualche giorno, si ot¬ 
tiene la riduzione della testa femorale, la cui 
contenzione potrà essere assicurata in due 
modi: o continuando a lasciare agire la tra¬ 
zione per 4 o 5 settimane (Cadenat, Gandy), 
oppure praticando un apparecchio gessato che 
incorpori e fissi il filo di K. nella posizione 
raggiunta dalla riduzione. È ovvio che la tra¬ 
zione deve essere mantenuta fino a che il ges¬ 
so abbia fatto solida presa in modo che il filo 
pertrocanterico risulti ben fissato nella posi¬ 
zione corretta. 

Karitztky ha usato questo metodo' con risul¬ 
tati soddisfacenti. 

Nel nostro caso ci siamo attenuti anche noi 
a questa tecnica che ci è parsa la più pratica, 
la più semplice dal punto di vista della sua 
attuazione e che forse è la più sicura dal pun¬ 
to di vista della contenzione. 

Il mantenere una trazione continua a pesi 
per 4 o 5 settimane necessita .molta sorveglian¬ 
za ed un continuo controllo del dispositivo, 
che subisce inevilabilmente degli spostamenti. 

Unica limitazione alla trazione col filo di 
K. sarebbe rappresentata da quei casi in cui 
l’affondamento femorale è di tale grado che la 
transfissionc del gran trocantere colla tecni¬ 
ca abituale f dato il suo infossamento riesca 
quasi impossibile. In questi casi vi è l’indi¬ 
cazione della trazione con una vite o con ca¬ 
vatappi infossato nel gran trocantere, nella 
direzione del collo. 

Quanto alla riduzione dei frammenti del ro¬ 
tile, pare che condizione indispensabile per la 
ricostituzione di osso sia l'integrità dell’ap¬ 
parato legamentoso dell articolazione dell’an¬ 
ca. Si suppone infatti clic mentre avviene la 
riduzione della testa del femore la capsula ar¬ 


ticolare e il legamento rotondo, mettendo in 
trazione i frammenti aceitabolari, possano de¬ 
terminare la riposizione. In realtà questo si 
può verilicare in alcuni casi in cui la disinte¬ 
grazione del cotile è modesta. In generale pe¬ 
lò questo avviene piuttosto di rado, special- 
mente quando la frammentazione e disloca¬ 
zione pelvica degli elementi del cotile siano 
accentuati. 

Cadenat ritiene anzi che con la trazione di¬ 
retta, anche quando la riduzione della testa 
femorale è perfetta, la ricomposizione acetabo- 
lare non avvenga mai. 

Sarebbe pertanto utile in tali casi di fare il 
tentativo di ridurre i frammenti acetabolari 
colla compressione dal retto. Gandy ha otte¬ 
nuto con tale manovra dei buoni risultati. 
Nel nostro caso non abbiamo dovuto ricorrere 
a questa manovra perchè la riduzione della 
lesta femorale ha determinalo anche una (pia¬ 
si completa e perfetta ricostituzione del fondo 
del colile. 

Il metodo cruento, e cioè regressione chi¬ 
rurgica diretta della lesione, riveste una certa 
gravità : essa ha la sua indicazione! in quei casi 
in cui la scomposizione dei costituenti l’artico¬ 
lazione dell’anca è digrado assai accentuato ed 
è stata attuata per diverse vie (Cubbins, Guibè, 
Canterina, Boekel) 

Per quanto riguarda la prognosi delle fr. ac., 
essa resta subordinata alla gravità delle lesioni 
ed al risultato del trattamento ortopedico. 

In molti casi, in cui non si riesce ad otte¬ 
nere una completa riduzione della testa fe¬ 
morale c una buona ricomposizione del colile, 
l’esito funzionale è per altro soddisfacente, a 
patto che i movimenti dall’articolazione coxo¬ 
femorale siano stati iniziati precocemente 
(Lucchese). 

Romani su 135 osservazioni segnala 21 esiti 
infausti, 77 guarigioni con riduzioni funzio¬ 
nali e 29 guarigioni complete. 

Cottalorda, che seguì l’evoluzione di 80 casi, 
riferisce 24 decessi, 35 anchilosi, 27 guari¬ 
gioni. 

Rahmann in 10 casi osservò una buona ri¬ 
presa funzionale nella maggior parte dei casi. 

Orator in 3 dei 5 casi osservati in minato¬ 
ri constatò una completa ripresa della caj aci- 
tà al lavoro. 

Il prognostico per altro, anche nelle forme 
lievi, è serio e spesso si osserva una progressiva 
limitazione dei movimenti articolari che può 
portare all’anchilosi (Lenormant). Collalorda 
valuta infatti al 40 % tale esito. 

Secondo Moiraud il solo fatto della frattura 
acetabolare comporta, anche quando la pene- 
trazione della testa è limitata o quasi nulla, 
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un giudizio riservato sulla ripresa funzionale 
deH’aiHicolazione. 

La lacerazione della capsula articolare e le 
successive ossificazioni sono secondo karitztv 
responsabili della anchilosi. A queste sono da 
aggiungere le alterazioni osteo-artrosiche dei 
capi articolali. La testa femorale infatti subi¬ 
sce» non solo alterazioni immediate relative al 
trauma, ma anche tardive. Queste ultime so¬ 
no dovute all’evoluzione di processi di natura 
trofico va scoia re, secondari alle lesioni trauma. 
Ciche dei vasi articolari. Tali lesioni conduco¬ 
no al quadro della osteo-artrosi deformante. 

L’osteo-atrosi deformante post-traumatica 
dell’anca infatti è dovuta, secondo Bonn e A- 
schoff. alle lesioni traumatiche dei vasi del col¬ 
lo e dell’epifisi femorale e, come ha aggiunto 
Logroscino, dei vasi dell’acetabolo. 

Nelle fr. ac. tali lesioni vasali sono certa¬ 
mente presenti, come lo provano le quasi co¬ 
stanti lesioni osteo-artrosiche che ad esse suc¬ 
cedono. 

Anche nel nostro caso, malgrado il lieve spo¬ 
stamento femorale e la modesta scomposi¬ 
zione del fondo acetabolare, sei mesi dopo il 
trauma erano evidenti nell’articolazione del¬ 
l’anca segni di fatti osteo'-artrosici. 

Fortunatamente, a distanza di un anno, tali 
lesioni sembrano stabilizzate e pertanto il ri¬ 
sultato funzionale può dirsi definitivo. 

RIASSUNTO. ' x 

L A. espone un caso di frattura del fondo 
acetabolare associata a spostamento j>ellvico 
della testa femorale, che definisce come « par¬ 
ziale migrazione tran scotitoi dea » di essa. 

Lo spostamento femorale è stato ridotto con 
la trazione laterale diretta con filo di Kirsch- 
ner transtrocanterico e quindi contenuto in¬ 
corporando il filo in un apparecchio gessato 
del bacino e dell’arto inferiore. 

L’A. ritiene che tale trattamento, tra lutti 
quelli proposti, oltre a raccogliere il maggior 
numero di indicazioni sia il più pratico e 
permetta una sicura contenzione della testa fe¬ 
morale. 

Il risultato anatomico del caso esposto è 
stato ottimo; ciò nonostante si sono determi¬ 
nali nell’articolazione dell’anca lievi fatti ar- 
trosici e una leggera limitazione deiH’abdu- 
zione. 
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TECNICA CHIRURGICA 

Clinica privata dott. Regele - Bolzano 

Semplice osteotomia trasversale diafìsaria 
con accorciamento del primo metatarso 
nella cura delFalluce valgo doloroso. 

Doti. Dante Tassi, aiuto 

1 melodi cruenti per la cura dell’alluce val¬ 
go possono essere sommariamente divisi in 'tre 
grandi categoria: 

Interventi sul sistema osseo. (Schede, Rever- 
din, Barker, Balescu, Loison, Albrecht, Bre- 
mer, Uachenhioch, Hueter, Majo, Guildaì, 
Landauer, ecc.). 

Interventi sul sistema legarti ontoso. (Delbe'l, 
rimann, Albrecht, Lexer, Erlacher, Pajr, Wi- 
mer, ecc.). 

Interventi sul sistema ostoo-legannenloso o 
misto. (Hohmann, Ludlofìl, Sazebin, Erlacher, 
Chlumski, Barker, Kiralj, Hueter, Majo, Sil¬ 
ver, Matheis, : Biancheri, pcc.). 

Tanti gli studiosi suH’argonionto, tanti i 
criteri chirurgici praticati con personali e mol¬ 
teplici accorgimenti di ilacnica e risultati che 
si possono definire buoni anzi buonissimi; ma 
la migliore dimostrazione che ancora non è 
stato trovato un metodo di elezione è la co- 
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stante, continua ricerca d'a parte dei chirurghi 
di un trattamento che sia sempre e veramente 
efficace ad ottenere il perfetto ripristino ana- 



torno-fisiologico, statico, ed estetico di un pie¬ 
de così deformato! 

L’alluce \algo, generalmente bilaterale, pie¬ 


ne trovano relativamente immuni. Così si può 
osservare nella zona di confine dell’Alto Adige 
die questa malattia frequente nella popolazio- 



Fig. 2. 



Fig. 3. 


ferisce il sesso femminile adulto — oltre i 30 
anni — non ha preferenza di classe sociale, 
può essere coadiuvato mai determinato dal ti¬ 
po di calzatura, è insomma un vizio di costi¬ 
tuzione razziale. Infatti mentre vi sono razze 
fortemente colpite da questa deformità altre se 


ne tedesca è all’opposto rarissima in quella ita¬ 
liana. 

Per le cognizioni e le possibilità attuali, noi 
pensiamo che un concetto chirurgico radicale 
inteso cioè a modificare in modo veramente 
sostanziale questa deformità ridonando al pio- 
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de l.t sua integrità statica sia irrealizzabile per¬ 
chè la deviazione dell alluce e l’aippiattiimento 
della volita plantare clic normalmente si ac¬ 
compagna, sono solo le lezioni appariscenti 
del vasto complesso patologico! Ci proponia 
mo dunque di limitare il nostrQ intenerito al 
bolo scoi»o di liberare il paziente d'ai disturbo 
doloroso curando al massimo possibile l’este¬ 
tica del piede; ma perchè l’esito sia definitivo 
occorro naturalmenife non soltanto riporre in 
buona posizione l’alluce deviato ma anche as¬ 
sottigliare il diametro dell’arco anteriore del 
piede ed allontanare la esostosi dalla linea di 
maggior pressione della calzatura. 

In anestesia locale per infiltrazione dopo 
raddrizzamento incruento del dito si 'pratica 
una incisione lineare dorsale lunga 4-5 centi- 
metri parallela e mediale al tendine lungo e- 
stcnsore dell’alluce» che dall'articolazione me¬ 
ta tarso-fa la ngca giunge al terzo prossimale del 
primo metatarso, si asj>orta mediante scalpel¬ 
lo o forbice osteotoma resecando subito sotto 
la testa, un tratto del primo metatarsale lungo 
circa un centimetro fino a clip la mano che 
muove l'allure non avverte più la benché -mi¬ 
nima tensione legamentosa (fig. 1 ). Fatta la 
sutura della cute in seta a punti staccati, si 
•produce alla lasciatura gessata di uno stiva¬ 
letto a staffa avendo cura di mantenere il con- 
taMo fra i due monconi motatarsali con dito 
in perfetta posizione ad apice scoperto |>er sor¬ 
vegliarne con la vista ed il tatto ogni even¬ 
tualità In dodicesima giornata si levano i pun¬ 
ti mediante piccola finestra corrispondente al¬ 
la sedo di incisione. Dopo sei settimane si to- 
,glie I apparecchio e si invita il paziente a com¬ 
minare usando calzature munite di tacco, ot¬ 
time quelle oggi di moda a tipo ortopedico. 

Questa osteotomia diafisaria del primo meta- 
tarsale pur assomigliando al metodo di Hoh- 
mann che por primo la id'eò ne differisce so- 
stanzialmemte non solo per il trattamento posl- 
opeiatorio quanto perchè agisce esclusivamen¬ 
te sullo scheletro rispettando nel modo più as¬ 
soluto le parti molli. 

È inutile estirpare la borsa sierosa sempre 
lateiaJmcntc inietta e tonte di eventuali com¬ 
plicazioni perché durante la immobilizzazione 
guarisce spontaneamente. 

In tei veniamo solo quando 1 alluce valgo è 
doloroso mai per motivi estetici, fu oltre 50 
casi tutti femminili, così trattati dal 1936 ad 
oggi il risultato si compendia nel superlativo 
ottimo dal lato clinico, funzionale, estetico 
(guarigione per prima, cicatrice pressoché in¬ 
visibile, nessun disturbo doloroso, modico ac¬ 


corciamento dell’alluce dimostrabile soltanto 
all’esame comparativo dell’altro piede). 

Le radiografie mostrano l'esito lontano di 
una erbivendola 50enne del peso di circa 100 
kg. operata da sei anni (fig. 2), stazione eret¬ 
ta anche se molto prolungata e deambulazio¬ 
ne assolutamente normali, cicatrice invisibile, 
nessun disturbo doloroso, e quello di una si¬ 
gnora di 45 anni dopo sette settimane dall’in- 
lervento, consolidazione perfetta, libera deam¬ 
bulazione estetica ottima (fig. 3). 

RIASSUNTO 

L A. interviene sull’alluce valgo per emen¬ 
dare il dolore e non per motivi estetici, at¬ 
tuando un metodo che somiglia a quello di 
Hoh marni ma agisce soltanto sullo scheletro e 
rispetta in imodo assoluto le parti molli; esito 
ottimo, prossimo e remoto, in più di 50 casi, 
lutti riguardanti donno. 


EPIDEMIOLOGIA 

Esiste il «genio epidemico??? 

Di questione è più complessa di quello che 
Può sembrare a prima vista, ed al suo riguar¬ 
do si potrebbe ripetere la parafrasi dell’Araba 
Fenice: che vi sia ciascun lo dice... ma come 

sia nessun lo sa; ma sarebbe una esagera¬ 
zione. 

Il problema assunse un aspetto assillante 
nel 1918-19. ai tempi della pandemia di spa¬ 
glinola, che colpì come un flagello tutti gli 
eserciti combattenti, gli ex prigionieri e la po¬ 
polazione civile in preda alla deficienza ali¬ 
mentare, e con scarsa protezione dal freddo, 
e come attualmente se ne ripete l’incognita 
o la discussione ogni volta (Mie pandemie in¬ 
fluenzali compaiono all’inizio dell’inverno, 
coincidendo con larghi movimenti di masse, 
defedate da cause multiple, e con localizza¬ 
zioni diffusive di polmonite, broncopolmo- 
11 ile, meningee ed altre che hanno a base il 
virus influenzale. 

Se ne ridiscute anche nei periodi estivo-au- 
lunnali o altri in cui si hanno esplosioni con¬ 
tagiose di peste, di colera, di dissenteria, d'i 
poliomielite anteriore, di encefalite epidemica, 
di tifo addominale, ed esantematico che ad un 
tratto compaiono si esaltano e mietono vitti¬ 
me come un incendio improvviso. 

Ma spesso con tutte le provvidenze igienico 
profilattiche e curative non si giunge a domi¬ 
nare tali recrudescenze, ma si verifica che 
soltanto dopo aumento del numero e gravità 
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dei casi, e dopo qualche periodo di oscilla¬ 
zione in discesa, il fenomeno si attenua e 
scompare (per mezzo di casi abortivi o frusti) 
fino al normale stato di salute generale, senza 
che ne siano apparenti o bene dimostrate le 
r aigioni. 

Il termine di « genio epidemico » viene per 
consuetudine o comodità riesumato a proposi¬ 
to di tali fenomeni sociali di malattie, che nep¬ 
pure sono bene spiegati d'alle indagini batte¬ 
riologiche più accurate. 

Da alcuni AÀ. si pensa che esso possa esse¬ 
re in rapporta con condizioni locali o gene¬ 
rali biometereojogiche (elettromagnetiche, ra¬ 
diazioni cosmiche, macchie solari, sbalzi di 
clima e tensione elettrica, barometriche ed 
idroscopiche delbatmosfera) e queste furono 
prese in considerazione dal Froin nel suo libro 
« sul fascio solare » riportate in un articolo 
del dott. Jean Godonnèche (Revue Méd. de 
Nancy, 1° giugno 1938), ma nessuno ne trattò 
dal punto di vista imm unologico. 

A proposito delle affezioni diffusive delle vie 
respiratorie io ebbi già ad occuparmene per la 
Pi. Marina nel 1928 (Annali di Medie. Nav. e 
Coloniale, fase. II-IV). 

Le giovani reclute composte di personale 
scelto e sano, ma provenienti da varie pro- 
vincie venivano sino a quell’epoca chiamate 
in blocco alle armi nei mesi di dicembre e 
gennaio; però poco tempo dopo il loro arrivo 
al Corpo, scoppiavano fra di essi forme acuite 
influenzali a carico dell’albero respiratorio. 

Tali reclute mentre si 'trovavano affollate 
nelle stesse condizioni d’ambiente e di clima 
(umidità, vento, pressione barometrica, piog¬ 
gia, tensione elettrica) erano sottomesse alla 
tosatura, bagni di pulizia, vaccinazioni multi¬ 
ple, durante i primi sforzi dell’allenamento in¬ 
tensivo alle cause morbigene anche infettive, 
in modo uniforme, ma con conseguenze diffe¬ 
renti in base alla costituzione e sviluppo dei 
singoli ed alla resistenza varia ai germi in¬ 
fluenzali, a seconda che avessero superato a 
casa precedenti infezioni della stessa natura. 

Ma naturalmente in mezzo ad essi vi erano 
ilei portatori , o dei soggetti in periodo d’incu¬ 
bazione e così l’epidemia si diffondeva; ed ogni 
anno sia nelle statistiche militari che in quel¬ 
le del Regno, risultava un aumento di morbi¬ 
lità e mortalità per dette malattie a tipo in¬ 
fluenzale. 

Risultava già allora da studi epidemiologici 
sperimentali fatti per sviscerare la questione 
epidemica, da Topley e Dudlev in America ed 
Inghilterra, dai prof. Zironi e Tron in Italia, 
dall'igienista prof. Friedberger immunologo 


della Università di Berlino, che la questione 
era complessa. Col dominio delle teorie bat¬ 
teriologiche si credeva di risolvere sempre la 
modalità eliopatogenetica di tali forme epide- 
miche che compaiono a gruppi numerosi, 
senza che i contatti reciproci potessero dare 
una soddisfacente spiegazione dello svolgersi 
dei fatti morbosi dei singoli quadri clinici. 

Per la profilassi si era visto in pratica che 
in certe forme infettive pure, ad esclusivo tipo 
influenzale , non era mai possibile sorprendere 
e sopprimere i primi casi, anche se con pron¬ 
te e precise indagini ba'tterioscopiche si vole¬ 
va individuarli ed essi costituivano la scintilla 
del gran fuoco che scoppiava in seguito. 

Il periodo d'incubazione si svolgeva in mo¬ 
do non patente, ed i contatti avvenuti in sor¬ 
dina per molteplici e brevi contatti (nelle fa¬ 
miglie, sui mezzi di trasporto collettivi, nei 
luoghi di ritrovo e divertimento) facevano sì 
ohe ad un tratto si rivelassero i molti casi 
gravi e mortali che costituivano la genesi della 
epidemia; sfuggiva insomma in pratica la pos¬ 
sibilità di accertare e prevenire il « genio del¬ 
la epidemia ». 

Si affermava che sono i portatori, anche ap¬ 
parentemente sani di una precedente o remo¬ 
ta epidemia i quali perdono ad un tratto il 
loro instabile stato di equilibrio o di resisten¬ 
za, per la somma di condizioni avverse ester¬ 
ne, o perchè il mescolarsi di vari ceppi pato¬ 
geni affini scambiati nei multipli contatti, su¬ 
perava la carica , batterica alla quale i loro or¬ 
ganismi erano abituati per lento ed organiz¬ 
zato equilibrio di difesa umorale ed istiocita- 
ria (anticorpi, siero ed istogeno resistenza). 

L’infezione da latente, potenziale, diventava 
attuale; talvolta il fatto può essere messo in 
rapporto alle cariche di nuovi ceppi avvenute 
attraverso i mezzi esterni (acqua, latte, cibi 
crudi, scarico di acque di fogna, animali tra¬ 
smettitori diretti o intermediari) ma ad cigni 
modo la diffusione avviene per intensificata e 
rinnovata virulenza dei germi patogeni. 

In questi termini le vaccinazioni polivalenti 
servirebbero ove fossero già dal principio del¬ 
l’epidemia selezionati i tipi di germi che ne 
costituiscono gli agenti più attivi di diffusio¬ 
ne; ma in pratica tale selezione di specie mi¬ 
crobiche non può farsi altro che dopo ricerche 
di laboratorio multiple e rigorose eseguite in 
Istituti a completa attrezzatura, mentre poi ci 
vuole il tempo necessario per prepararne su 
larga scela gli efficienti vaccini. 

Spesso il buon vaccino multiplo viene tro¬ 
vato solo al termine delle epidemie, quando 
già spontaneamente sono stati eliminati i sog- 
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getti più deboli (casi mortali) e nel contempo 
attraverso i soggetti nuovi e recenti vi si sono 
esaltate le forme microbiche e i virus acces- 
sori aggiunti, che durante l’epidemia raggiun¬ 
gono un potere anarcoide superiore a quello 
delle forme» inizialmente dominanti, per le 
quali si cercò il vaccino, e ciò vale special- 
mente per le forme d’influenza a tijx) respi¬ 
ratorio. 

Tutto questo fa sì che gli immunosieri, od 
i vaccini riescano per certe malattie» diffusive 
assai diffìcili di preparazione e costosi; a alga 
ad esempio la preparazione dei sieri antipneu- 
monici concentrati Fellon degli S. I . A., che 
oltre ai ceppi foli del pneumococco, posso¬ 
no essere richiesti contro i ceppi 11 e IV [inu- 
cosus e pneuinosyntes) o anche per alile va¬ 
rietà da \ a XXXJI; tali complicanze si pos¬ 
sono avere anche nello forme influenzali. 

Anche nelle ultime Assise Italiane di Medi¬ 
cina, per la cura della polmonite si concluse 
-con un O. d. G. che raccomandava al Consi¬ 
glio Superiore di Sanità la | rej>arazione pres¬ 
so lisi liuto di Sanità Pubblica dei sieri anli- 
pneumonici , visto che anche gli ottimi stabi¬ 
limenti sierotei apici che noi possediamo in 
Italia, non erano invogliati a fabbricare tali 
tipi di sieri, sia per la minore richiesta da 
parto dei medici curanti non concordi nel ri¬ 
conoscerne il benefìcio, sia |>er il costo trop¬ 
po alto che derivava dalla loro aggiornata, e 
di necessità variante, composizione durante le 
varie epidemie. 

Quindi il problema terapeutico e profilatti¬ 
co, almeno per lo forme respiratorie diffusive 
non ebbe sino a pochi anni fa la soluzione ne¬ 
cessaria radicale, cioè utile per larghe e facili 
applicazioni; forse oggi siamo ancora a que¬ 
sto punto sé è vera la notizia che per la pol¬ 
monite del premier inglese Churchill è stato 
adoperato a preferenza i! più recente prepa¬ 
rato sulfamidico. 

'Dal punto di vista ctio-patogemetico il prof. 
Zironi, direttore dell’I. S. M. così spiega quel¬ 
lo che il Pcters chiama « coefficiente epide¬ 
mico » : i portatori di germi, che si trovano 
in stato di autovaccinazione inedia con equili¬ 
brio infettivo, diventano ad un tratto 1 pene- 
cebtivi; il fatto avviene quando la reinocula¬ 
zione di nuovi germi coi loro antigeni fanno 
crollare ad un tratto i limiti di resistenza ed 
esaurire il « qnantum » di sostanze attive per 
la difesa, insomma ne fanno degli ipersensibi¬ 
li (ipersensibilità paradossa), e degli iperrecet- 
tivi. 

L'allergia ne è spesso un segno, sia che si 
manifesti nei vari tessuti (cute, mucose) op¬ 


pure nei vari organi, ma il fatto avviene per 
l’accumulo di esso ed endoitossine, la cui azio¬ 
ne è favorita d'ai ripetersi dello stimolo. 

Il Zironi prova poi come anche per cause 
aspecifiche possa avvenire la diminuzione di re¬ 
sistenza degli animali, che inoculali con un 
germe divengono più suscettibili nel contem¬ 
po per un altro che non dava da solo localiz¬ 
zazioni morbose; opini re la resistenza cede 
quando non si lascia tra una inoculazione e 
l'altra il tempo sufficiente per lo stabilirsi di 
una reazione difensiva. 

Così il fanciullo che, nei primi mesi di vita 
contrae una infezione estensiva di bacilli del 
Koch, riesce a crearsi uno sitato di media im¬ 
munità ed a difendersi bene se egli si svi¬ 
luppa in un ambiente igienico che lo irrobu¬ 
stisce (Scuole all’aperto, Colonie estive, o me¬ 
glio montane) nelle quali il buon vitto, la vita 
al sole, i proporzionati esercizi fisici ne raf¬ 
forzano lo sviluppo fisico; ma se egli continua 
a vivere in ambiente mefitico ed affollato, con 
scarso cibo, ed esposto a ricevere ripetute ca¬ 
riche bacillari allora soggiace al morbo. 

Dorò nelle epidemie di Jonne infettive acu¬ 
te succede un altro l'atto interessante dimo¬ 
strato da Dudley e Topley: se in una comu¬ 
nità di animali, la cui massa ha già superato 
l’acme dello sviluppo epidemico, si immetto¬ 
no od entrano dei soggetti sani, allora la mo¬ 
rìa si estende prima ad essi, ma poco tempo 
dopo si osserva una reviviscenza epidemica an¬ 
che negli altri che avova-no già superata la ma¬ 
lattia, attraverso reazioni torpide o benigne 
(forine frustej. 

I germi riesaltati trovano in essi altre vie 
d'invasione, per le (piali la resistenza istogeno 
-umorale non era temprata; e più imponente 
si svolge l’accensione epidemica se a periodi 
di breve distanza avvengono tali arrivi di sog¬ 
getti vergini di contagio, mentre d’altra par¬ 
te l'endemia si risolve ed acqueta in modo più 
rapido e definitivo, se l’entrata dello stesso 
numero di nuovi ospili avviene» tutto in una 
volta. 

E risulta vero ciò che dimostrò il Tron, che 
non divengono solidamente immunizzati e re¬ 
sistenti, che coloro i quali ebbero in modo 
spontaneo una intensa e pronta reazione di¬ 
fensiva; ciò porche in essi gli antigeni stimo¬ 
larono una massiva reazione di difesa. 

Avviene cioè una vaccino< o proteina terapia 
spontanea (Weichardt), quasi una stomosino- 
terapia, direbbe il Centanni, dovuta al supera¬ 
to riassorbimento anche dei germi morti e lo¬ 
ro eindotossine. nonché delle tossi-proteine 
delle cellule distrutte; si stabilisce la vera ini- 
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munita istqgeno-umorale attraverso il sistema 
reticolo endoleliale. 

Così il genio epidemico (carica complessa di 
germi patogeni), si attenua, e si risolvono mol¬ 
le delle endemie a gruppi ben controllati, co¬ 
me quelli militari. 

Pochi ed 1 insidiosi restano i portatori, come 
'tratto di unione per le future accensioni epi¬ 
demiche, e forse come tali potevano essere 
classificati i famosi « untori » della peste di 
Milano, citata dal Manzoni, perchè salvaguar¬ 
dati spontaneamente al principio, divenivano 
poi sotto l’a'ttacco di nuovi germi esaltati an¬ 
eli essi vittime alla fine del morbo. 

Sulla epidemiologia da virus e batteri nel¬ 
le malattie diffusive, e loro modo di conser¬ 
varsi e trasmettersi, sulle cause che le favo¬ 
riscono agendo sia sui germi direttamente o 
sul terreno organico che essi contagiano, il 
dott. M. Blanchard così riferisce nel suo trat¬ 
tato (Epidem. et Med. Preventive et Hygiène, 
Vigot, Frères, Ed., Parigi, 1938). 

; 1) La virulenza dei germi, che contribui¬ 
sce al e genio epidemico » varia fra lo stato 
saprò fi ti co e quello patogeno dei germi; essa 
diminuisco col calore, col disseccamento, con 
la luce, 1 Creazione e gli antisettici, ed aumen¬ 
ta invece coi passaggi da un soggetto all’altro, 
con il ripetersi delle inoculazioni, 0 combi¬ 
nandosi con infezioni plurihacillari (associa¬ 
zioni microbiche) di cui una favorisce l’altra. 

2) Il terreno organico si difende col mec¬ 
canismo complesso della fagocitosi, e reazio¬ 
ne reticolo endoteli-ale, con la produzione li¬ 
molale di anticorpi ecc., ma la sua recetttivHà 
dipende da altri fattori: razza, età, sesso, sa¬ 
lute o deficienze anteriori, affaticamento trau¬ 
mi. allenamento professionale, emozioni, di¬ 
fetti di alimentazione di vestimenti ecc. 

Il quanlum di azione di tali singoli fattori 
dovrà valutarsi sia in quanto favorisce od o- 
stacola 1 infezione, ed anche nel riguardo del¬ 
la profilassi; e anche aggiungiamo per il suo 
stato di premuniziona, immunità, anafilassi o 
allergia. T 

3) L'immunità o stato refrattario, può es¬ 
sere naturale (più rara) o acquisita, e corno ta¬ 
le di natura durevole o permanente, oppure 
temporanea , o parziale cioè di certi organi 
par dati germi ed i loro veleni. 

L immunità naturale o resistenza innata 
congenita, in realtà esiste per certe malattie 
che colpiscono solo gli animali (ad es. peste 
bovina, aviaria, porcina) e così via. 

L immunità acguisita può essere attiva per 
aver sofferto in precedenza duna malattia, 
o per esserne stati vaccinati, come passiva, 
per iniezione di sieri d’animali immunizzati. 


La premunizione è lo stato di un organismo- 
che infettato una prima volta da un germe (si¬ 
filide, paludismo, tubercolosi) resiste alle rein¬ 
fezioni in quanto il germe rimane latente 
in lui. 


L anafilassi o stato d’ipersensibilità alle tos¬ 
si-proteine del germe, o verso altre sostanze e- 
slranea, può essere naturale come è quella 
verso certi alimenti o medicamenti, ma più 

spesso è acquisita c può essere generale o lo¬ 
cale. 

L'allergia è la proprietà di un organismo già 

« , una prima volta, di reagire 

diversamente ad una seconda infezione dello 

stessei gonna. Essa si manifesta sia come stato 
d> imm unità, che tcome kmafi lassi locale (He 
cutireazioni» alla Von Pirquet, alla Casoni ecc.> 
oppure con predominio di immunità come 
nelle reazioni di Schick e di Dick. 


La di lei scomparsa per attacco di un’altra 
infezione (grippe) o al termine di utna malat¬ 
tia, mette il soggetto in uno stato di allergia. 

4) La infezioni latenti sono quelle in stato 
subacuto o cronico, nelle quali i portatori 
conservano senza soffrirne il germe d una 
malattia avuta anteriormente, germe il quale 
è suscettibile di riprendere la sua virulenza 
sia nel soggetto stesso, che all’atto in cui 
egli lo trasmette ad altri, anche di specie dif¬ 
ferenti. 


Infezioni inapparenti (Nicolla, portatori sa¬ 
ni) sono degli stali setticemici da germi visi¬ 
bili o invisibili, esistenti in certi individui, 
senza che sia possibile, metterli in evidenza 
altro che con l’inoculazione in altri soggetti 
piu recettivi. Tali infezioni non si traducono 
con alcun sintomo apprezzabile dal clinico, 
sia durante 1 incubazione che l’evoluzione, e 
lasciano lo stato di guarigione cioè una im¬ 
munità più o meno durevole (mentre il sog¬ 
getto trasporta l’infezione che in apparenza 
non soffre. 


5) Il contagio indiretto può avvenire nelle 
enderno-epidemie per mezzo di ospiti vettori 
(zanzare, mosche, pulci, pidocchi, glossine, 
zecche) o di animali che li portano, coma ca¬ 
ni, scimmie, topi ecc. 

Altra spiegazione delle epidemie riporta il 
Godonnè che: al Congresso Internazionale I- 
drologico (Lisbona: 1930), Tchijewssyk notò 
che in Russia fu notato uno speciale influsso 
dalle macchie solari sulla origine e determina¬ 
zione della meningite c. spinale epidemica. 

La malaria in Algeria ebbe delle serie riacu¬ 
tizzazioni ogni 12 anni, e così per Langstoff 
(The Epid. Soc. London:. 1904-1905) le stesse 
influenze subiscono la scarlattina, le febbri 
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puerpera li, le setticemie ed il reumatismo ar- 
P dipolare acuto. Le spiegazioni batteriologiche 
d esaurimento delle difese stabilitesi in larghi 
gruppi d'individui danno una più plausibile 
spiegazione invocata per la scomparsa delle 
epidemie di peste in Europa, ove le forme 
lievi ambulatorio misconosciute all'inizio, so¬ 
no poi seguite da forme mortali. 

£ vero che tra le cause morbigene (trauma¬ 
tiche, fisiche, chimiche e * nfettive) queste ul¬ 
time hanno una prevalenza note\ole, ma nella 
loro diffusione influiscono le modalità dipeu- 
-denti dalle razze e di certe associazioni o grup¬ 
pi di individui; così la difterite con certe as¬ 
sociazioni maligne di streptococco, ed i foco¬ 
lai delle grippe del 1918, con le speciali loca¬ 
lizzazioni otorinolaringologiche, e polmonari, 
comparvero simultaneamente in vari jxiesi del 
mondo distanti Ira loro. Ma secondo noi, non 
bisogna dimenticare che allora l’amplificazio¬ 
ne dei traffici e gli spostamenti di masse di 
militari e prigionieri ed ex prigionieri avven¬ 
nero su larghissima scala, fra soggetti defe¬ 
dati dalle lunghe fatiche, in stato di iponu- 
liizione ed avitaminosi evidente furono una 
delle ragioni di esaltazione e sovrapposizione 
dei germi. Oggi le comunicazioni aviatorie ci- 
■vili sono capaci di rapide trasmissioni epide¬ 
miche , pero il lauro di La ma lo u giunse a so¬ 
stenere nel 154" Congresso dell’Associazione 
pei il Progresso delle Scienze, che per certi 
gruppi di lesioni meccaniche in serie, si è 
tentati di attribuirli non a coincidenze fortui¬ 
te, ma a recrudescenze di macchie solari, co¬ 
me per esempio si ebbero nelle ultime gior¬ 
nate del maggio c. a. dei forti gruppi di ictus 
apoplettici. 

Così in altro settore risulta che la sensibili¬ 
tà dell’organismo agli agenti chimici (As. .1. 

Ag. Au.) ed agli alcaloidi si trova esaltata 
]>er 1 azione dei raggi ultravioletti anche con¬ 
tenuti in quelli attiniei del sole; i raggi infra - 
rossi aumentano il poter? risolutivo d'ella tio- 
sinammina sulle infiltrazioni fibrose cicatri¬ 
ziali (Ch. Bcnoiit, Helbrommer) come ne fu 
discusso a proposito della terapeutica foto-chi¬ 
mica allAcc. del Sciences il 28 luglio 1930 (1). 

Tolleranze medicamentose. Da certe espe¬ 
rienze curiose del Dodel (Soc. Hydrol. de Pa- 


( 


no 


i) A questo proposito debbo ricordare che fi- 
- dal 1900 trovai ‘che in tana, negli ospedali di 
isolamento tenuti dagli inglesi, si tenevano i vaio¬ 
losi con esantema in piena efflorescenza, in stan¬ 
ze con luce rossa (tendine e lampade) perchè si 
era accerlalo che le cicatrici delle pastoie così o 
non, avvenivano, oppure restavano piccole e non 
distruttive; l’uso ne era stalo copiato dai cinesi 
i quali ritenevano che il rosso portasse buona 
fortuna, come colore augurale. 


i’is» 16 gennaio 1933) risulterebbe che la dose 
mortale di sparteina e stricnina che è di 8 
mmgr. per 100 gr. di peso nelle cavie, a Cler- 
mont, giunge invece a 12 mmgr. di tolleran¬ 
za a Puy du Dome. Ma il fattore non è dovuto 
aH’alliludine, perchè 'tenute soitto una campa¬ 
na a vuoto cho dia la stessa pressione le ca¬ 
vie muoiono colla stessa d'ose, ma invece alle 
qualità della roccia sottogiacmte, cioè la do¬ 
mite; dilatti esse stando sui punti dove la roc¬ 
cia afliora tollerano dosi di 1/3 superiori; ma 
su un altipiano alla stessa altezza ove la roccia 
non esiste muoiono, con lo dosi comuni. 

Le depressioni atmosferiche sono per i neu¬ 
ropatici delle vere creatrici di accessi di neu¬ 
rosi, ed il mese d’aprile che si va più soggetti 
è noto ai medici pratici per l’aumento di que¬ 
sta clientela. 

I mesi caldi sono famosi per le forme di a- 
stenia cardiocircolatoria, i colpi di calore e 
le disfunzioni gastro-endocrin? o e le forme 
di poliomite acuta (paralisi infantile). 

II Maithieu de Fossey nota clic l’elioterapia 
male applicala, porta disturbi epato-digestivi, 
ed attacchi di orticaria con iItero e colecistite. 

La fotosei isibil i zzazion e ai raggi attillici 
(L. V. o X) crea uno stato di stanchezza ge¬ 
nerale, subfebbrile, tarnlo che quando sono ap¬ 
plicati prima di una operazione possono dar 
luogo a conseguenze gravi. 

Gli siali igrometrici intensi (certi venti u- 
midi come il « foohn » nella valle del Roda¬ 
no) hanno influenza sull’asma; ma anche 
(piando si hanno intense nebbie esse possono 
caricarsi di emanazioni da gas industriali (ac. 
solfidrico) oppure di altre sostanze velenose, le 
(piali come è noto diedero luogo nel 1930 in 
località Ardenne del Belgio a 70 morti. 

Che lo variazioni nelle irradiazioni solari ab¬ 
biano effetto su tutti gli organismi, fu osser¬ 
vato anche per certi -vegetali che ogni 12 anni 
danno raccolto abbondante. Le macchie solari 
sui soggetti a scarsa resistenza neurovegetati¬ 
va, oltre che alla riaculizzazione di emottisi, 
di angine, ijiertensione, d'anno monti improv¬ 
vise, e nel 192G raddoppiarono il numero dei 
crimini, dei suicidi e disturbi mentali. 

Che la questione, del genio epidemico sia 
sempre allo studio ce lo provano le ipotesi che 
il prof. Lurnsden, Capo della Sanità Pubblica 
negli S. U. A. discute nel Lancet del 18 giu¬ 
gno 1938', a proposito del tema e come sì dif¬ 
fonde la poliomielite? ». Ancora di reconte* Sir 
IVac Nalty ripeteva che essa si diffonde per 

contatto; ma l’A. crede si debba dubitare di 
itale affermazione. 

E ci la che la minor frequenza della malattia 
nelle zone tropicali e subtropicali adiacenti fu 
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attribuito all'aria calda la quale avendo age¬ 
volato le precedenti diffusioni del virus, ne 
favorisce anche la più estesa immunizzazione 
sociale; e tale ipotesi fu applicata negli S.U.A. 
per spiegare la maggior (gravità della polio¬ 
mielite anteriore negli Stati del Nord. 

Ma gli ultimi tre anni, d'el decorso qua¬ 
driennio, hanno visto una espansione della 
p. a. anche nel Sud; e ciò non avvenne lungo 
lo vie naturali del traffico umano, ma a ca¬ 
rattere regionale. Nel 1936 nell’Alabama- l’e¬ 
pidemia si svolse in area limitata del Nord- 
Ovest, e non si vede perchè coi frequenti con¬ 
tanti delle persone portatrici non siasi diffu¬ 
sa a tutto lo Stato, nè il fatto è spiegabile con 
la nozione delle sole condizioni metereolo- 
giche. 

In line nella stessa località la distribuzione 
rimane misteriosa, perchè i vari casi appaio¬ 
no in abitazioni che sono lontane varie mi¬ 
glia e ih soggetti che non hanno contatto di¬ 
retto o indiretto, mentre l'incidenza della sta¬ 
gione rimane enigmatica. 

La malattia differisce secondo l’A. da quelle 
che come è noto si diffondono per mezzo del¬ 
la secrezione naso-faringea, e forse somiglia di 
più, alla febbre malarica, al tifo esantematico, 
alla febbre gialla e alla peste, alla spirochetosi 
Utero emorragica, che aggiungiamo noi sono 
trasmesse da infezioni dei ratti, o da pun¬ 
ture di insetti loro parassiti, : serventi da in¬ 
termediari vettori. 

E suggerisce appunto che il virus abbia il 
•suo « habitat » usuale in qualche animale a 
sangue caldo (bestia, roditore o uccello) che 
trovasi a contatto con l'uomo in ogni parte 
del mondo, e trasporta con sè gli insetti suc¬ 
chiatori. 

Forse l’uomo ha una speciale resistenza al 
morbo — e qui si affacciano le ipotesi già da 
me accennate all’inizio sulle condizioni di dif¬ 
fusibilità delle vere forme infettive — per cui 
soggiaciono al virus soltanto i soggetti che 
hanno una peculiare diatesi, o condizioni spe¬ 
ciali del sangue, o che ricevono le punture di 
inoculazione dagli insetti in prossimità delle 
terminazioni nervose superficiali.. 

Invece per il Lumsden l’epidemia dello Sta¬ 
to di à iltoiia fu un esempio di diffusione del 
contagio per mezzo di portutori. 

Un bimbo (X) convalescente in ospedale di 
una lieve scarlattina, sviluppò la p. a., ma si 
scoperse ch’egli proveniva da una casa ove un 
altro soggetto aveva avuto una forma simile al¬ 
l'influenza; però il secondo fratello di quest’ul¬ 
timo sviluppò la p. a. Lì « nurse » che ave¬ 
va curato il bimbo (X) dopo 15 giorni si la¬ 


mentò di stanchezza generale, cefalea con do¬ 
lori alle gambe, che la obbligarono a lasciare- 
per vari giorni il suo servizio. 

Fra i pazienti da essa visitali dopo l’inizio 
del suo malessere vi era una bimba con tosse- 
convulsa, la quale però dopo 15 g. dalla d'i 
lei visita ebbe la p. a. 

Questi fatti sono interessanti, ma non con¬ 
vincono secondo l’A. in modo assoluto; per 
cui anche secondo noi bisogna cercare in al¬ 
tre direzioni, e verificare se tali probabili por¬ 
tatori inapparenti a mediocre immunità, non 
siano proprio quelli che conservano il virus che 
si esalta quando è assorbito da persone defe¬ 
date più suscettibili di rimanere contagiate, 
divenendo poi esse stesse « nuovi focolai .> di 
virus esaltato. 

Ed a tale proposito ricordiamo che nei pe¬ 
riodi epidemici, si discusse in America sulla 
utilità dei ricovero in ospedale di tali forme di 
p. a., perchè sì era notato che al momento del 
nuovo ricovero di altri casi, si riaggravano an¬ 
che i vecchi infermi. 

Anche da noi in Italia il problema della dif¬ 
fusione e del genio epidemico per la poliomie¬ 
lite fu studiato su 200 casi verificatisi nel de¬ 
cennio decorso 1926-36 nelle provincie di Spe¬ 
zia, Lucca e Pistoia. 

Si concluse : che i casi si mostrarono in 
ogni località delle provincie con indipendenza 
dalle condizioni topografiche; furono indipen¬ 
denti dalla presenza di qualsiasi insetto; nes¬ 
sun fatto stava per la trasmissione idrica o ali¬ 
mentare. I da'ti epidemiologici hanno consen¬ 
tilo di valutare solo l’influenza di fattori so¬ 
ciali inerenti a condizioni ,di vita individuale 
e collettiva. 

Il massimo di ricettività fu d’a 0 ad 1 anno. 

La p. a. a. suole manifestarsi per l’ineguale 
recettività in forme paralitiche o lievi abortive 
ambulatone, dette anche latenti, che rappre¬ 
sentano delle forme temibili per la diffusione 
(portatori con apparenza sana), per cui di ra¬ 
ro si è potuto sorprendere il contagio diretto 
da caso a caso. 

Lo schema di trasmissione quindi in prati¬ 
ca è trasmissione al malato recettivo, passag¬ 
gio al portatore resistente, e bambino recettivo 
sano. 

Per la terapia incidentalmente aggiunge che 
oggi nessun siero di convalescente o vaccino 
conferisce F immunità , per cui la miglior pro¬ 
filassi è di evitare i contatti. 

In conclusione nel campo della « profilas¬ 
si sociale » che ha la massima importanza 
per tutte le forme infettive, ricorre sempre lo 
studio sui (' portatori » che veramente anche 
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per quanto abbiamo citato in principio a ri¬ 
guardo doli end'emo-epedemie d influenza, an¬ 
nuali e ricorrenti a periodi più distanziati, co¬ 
stituiscono la spina, direi la base del genio 
epidemico. 

La cosa più difticile ed importante è quella 
di poter preparare tempestivamente un vacci¬ 
no polivalente, dei germi prevalenti nella e- 
pidemia in corso; la difficoltà ancora maggio¬ 
re è quella di includervi il siero degli animali 
inoculali col « virus » mortale, il quale come 
è nolo presenta notevoli difficoltà di sviluppo 
culturale in mezzi speciali. 

Qualunque sforzo e progresso sia possibile 
in questo senso presso gli Istituti nazionali 
sieroterapici, o presso i Laboratori della Sani¬ 
tà Pubblica, sarà un nuovo passo in avanti per 
la difesa contro il « genio epidemico » di tutte 
le forme infettive a tipo altamente contagioso 
e pandemico. I). Ferrano. 


SUNTI E RASSEGNE 

MISCELLANEA. 

L’ormone orchitico sintetico nel tratta¬ 
mento delle fratture nei senescenti. 

(IL Rindone e M. Valente. La settimana me¬ 
dica, 29 giugno 1943). 

Nei soggetti in età avanzata le fratture han¬ 
no spesso una notevole difficoltà a guarire. 
Per ovviare a quest inconveniente si è ricorsi 
a molli melodi: applicazione sul focolaio di 
frattura di alcuno sostanze come tintura d io¬ 
dio, acido osmico, acido lattico, acido acetico, 
acido fenico, fosfato di rame, fosfato triplo di 
calcio, silicato di sodio, cloruro di zinco, olio 
di trementina, alcole, sangue, fibrina, si sono 
latte cure generali con siero di sangue d'i frat¬ 
turala, cure vitaminiche e cure intese a in¬ 
fluenzare il ricambio del calcio, come pure 
applicazioni fisiche e anche cure chirurgiche 
(osteosintesi, simpatectomia perinrleriosa, in¬ 
nesto osseo, frammentazione ossea alla Kir- 
schner. 

Si sono tentate anche numerose terapie or¬ 
moniche: con preparati tiroidei, paratiroidei, 
ipofisari, surrenali, epifisari, pancreatici, ses¬ 
suali. 

Per quel che riguarda j rapporti fra ghian¬ 
dole sessuali e scheletro, si sa che gli anorchi- 
di hanno uno sviluppo scheletrico disarmoni¬ 
co. La castrazione agirebbe in senso favorevo¬ 
le sui processi di rigenerazione delle ossa. 

Bariatti ha studiato l’influenza del propi¬ 
nato di testosterone sui processi di guarigio¬ 
ne delle fratture sperimentali in animali gio¬ 
vani o a completo sviluppo, ma non vecchi ed 
ha trovato che questa sostanza influenza bene 
il processo di guarigione solo nelle sue prime 


lasi, mentre nelle fasi ultime il processo ■si 
svolge ugualmente tanto nei soggetti trattati 
che in quelli non trattati col propinato d'i te¬ 
stosterone. 

Mosti ebbe benefico effelto da questa so¬ 
stanza usata in tre vecchi con frattura a ritar¬ 
data consolidazione. Incoraggiati da queste os¬ 
servazioni gli AA. hanno fatto delle ricerche 
cliniche in 11 fratturati in età fra i 60 e i 74 

anni, in -1 fra 50 e 60, in 1 di 45 e in duo 

giovani (di 27 e 18 anni). 

Furono fatte iniezioni di propionato di te¬ 
stosterone alla dose di 25 in mg. per iniezione 
ogni tre giorni per un complessivo oscillante 
fra 275 e 350 mg. 

Nei dodici vecchi si ebbe» ottimo risultato in 
olio, risultato soddisfacente in uno, normale 
in uno, un callo esuberante in uno e in un 
caso in cui prima non si era avuto formazione 
del callo si ebbe un buon callo Uopo il trat¬ 
tamento. Il caso in cui si ebbe un callo esu¬ 

berante» riguarda un’osteosintesi clic fu neces¬ 
saria non essendosi consolidata la frattura. Si 
sa die l osleosintesi spesso provoca un callo 
esuberante. 

Prima del trattamento ormonico si ha nei 
fratturati un tasso di fosfatasi del plasma che 
si aggira attorno a valori normali, che però 
sono aumentati più o meno sempre dopo il 
trattamento ormonico. Non siamo ancora in 
caso di dire se l’aumento della fosfatasi pia¬ 
smatica è causa o effetto dell’evoluzione del 
focolaio di frattura, o è legato a altri fattori 
all’osso. 

La calcemia ha mostrato lo stesso compor¬ 
tamento della fosfatasi. 

Ricerche fatte sulle fratture sperimentali di 
animali vecchi hanno dimostrato che il pro¬ 
pinato di testosterone provoca più precoce¬ 
mente i fenomeni di proliferazione istiocita- 
ria e più precoce comparsa di tessuto osteoid'e. 
Però dopo la 20 a -24 a giornata l’evoluzione del 
callo osseo non è più influenzata dal propio¬ 
nato di testosterone e i migliori risultati si 
sono avuti con dosi relativamente piccole (1/50 
delle dosi usale nell’uomo). L. 

Esperienze sulla trichinosi. 

(W. Li nneweh. Zentralbl. /. Imi. Med., n. 31 

e 32, 31 luglio-7 agosto, 1943). 

In seguilo alla ingestione di carne di un 
inaiale infetto ammalarono d'i trichinosi 80 
soldati al fronte orientale. 11 periodo di incu¬ 
bazione era tanto più breve quanto più era gra¬ 
ve la malattia: media di 11 giorni nelle for¬ 
me leggere, di 111 giorni nelle forme di 
media gravità, di 7 giorni nelle forme gravi. 
Però nei singoli pazienti si ebbero anche in¬ 
cubazioni di 2 giorni in un caso leggero e di 
14 giorni in un caso grave. Primi sintomi fu¬ 
rono in una metà circa dei casi disturbi ga¬ 
stro-intestinali (diarrea) nell’altra metà dei 
casi, dolori muscolari e edemi palpebrali o 
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l'uno e l’altro sintomo insieme. Dei 60 Gasi, 
24 erano leggeri, 10 di inedia gravità, 26 gra¬ 
vi: i primi guarirono tutti, dei secondi morì 
un solo paziente, dei terzi morirono 15. Quin¬ 
di una mortalità complessiva del 25 %. 

Nei casi gravi la diarrea è più frequente e 
dura più a lungo, la febbre si manifesta più 
presto e persiste più a lungo, dolori muscolari 
ed edemi palpebrali si iniziano prima, la eo¬ 
sinofilia è più lipve, sono (frequenti le emorra¬ 
gie retiniche, più frequente e spiccala la ipo¬ 
tonia, più precoci la tachicardia e la ipo- o 
ariflessia. Emorragie retiniche in 2 su 24 casi 
leggeri, in 5 su 10 casi di media gravità, in 5 
su 12 casi gravi guariti e in l'I su 14 casi le¬ 
tali. La ipotonia ò più frequente nella quarta 
settimana, e si nota costantemente nei casi 
medi e gravi, solo in un quinto invece dei casi 
leggeri. Relativamente frequente la trombosi, 
in 13' su 60 casi (in 7 casi causa di embolia 
polmonare, in 3 casi mortale). 

Le eosinofilia è costante, si inizia dopo il 
10° giorno dalla infezione, talora dopo il 20° 
giorno: raggiunge i suoi valori più alti «tra la 
4 a e la 5 a settimana. Eosinofilia in media 40,7 
per cento nei casi leggeri, 38,5 % nei casi 
medi, 32,6 % nei casi gravi venuti poi a guari¬ 
gione, 26,9 % nei casi letali. Nella metà dei 
casi leucocitosi con spostamento a sinistra del¬ 
la formula leucocitaria, nella convalescenza si 
osserva linfocitosi e monocitosi. Diminuzione 
o abolizione dei riflessi tendinei in 3 su 24 
casi lievi, in 3 su 10 casi medii, in 9 su 12 
casi gravi guariti, in 11 su 14 casi letali. Que¬ 
sto sintomo si riscontra 'tanto più precocemen¬ 
te quanto 1 più è grave la infezione : in media al 
37° giorno inelle forme leggere, al 3'4° giorno 
nelle forme medie, al 30° giorno nelle forme 
gravi. 22 casi vennero curati con biadimi, che 
non si mostrò però di alcun vantaggio : non 
esiste che una cura sintomatica della trichi- 
nosi, che però può essere molto utile. Soprat¬ 
tutto si curerà la pulizia della pelle e il fre¬ 
quente cambiamento di posizione onde evitare 
i decubiti. Buoni effetti sintomatici danno le 
iniezioni endovenose di calcio. Infatti l’osser¬ 
vazione dei quadri morbosi indica che i sinto¬ 
mi principali della trichinosi sono di natura 
tossico-allergica. Carattere particolarmente al¬ 
lergico presentano gli edemi del viso, la eosi¬ 
nofilia. la congiuntivite, laringite, tracheo- 
bronchile, l’edema polmonare e gli accessi 
dispnoici, la ipotonia, le lesioni capillari e la 
diatesi emorragica, i sudori profusi, gli esan¬ 
temi orticari formi. 

Nove mesi dopo la infezione furono rivisitati 
31 guariti: di essi 2 soli non presentavano più 
alcun disturbo, i rimanenti ne accusavano più 
o mene» spiccati. Questi consistevano soprat¬ 
tutto in dolori muscolari quando i rispettivi 
muscoli venivano messi in azione o affaticati, 
e in una esauribilità straordinariamente rapida 
della muscolatura; 4/5 dei guariti presentavano 
dolori muscolari. Circa la metà dei guariti av- 
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vertiva dispnea e fonti palpitazioni dopo sfor¬ 
zi, vertigini, sudore freddo, tendenza al deli¬ 
quio nello stare in piedi o nell'alzarsi. L'elet¬ 
trocardiogramma non mette in evidenza que¬ 
ste debolezze miocardiche che si dimostrano 
invece con semplici prove funzionali del cuo¬ 
re (polso, pressione e respiro dopo 20 flessioni 
sulle ginocchia) e con la presenza di una « rea¬ 
zione ipotonica positiva » (diminuzione della 
pressione nel passaggio dalla posizione oriz¬ 
zontale alla eretta). In 18 sui 38 guariti il fe¬ 
gato era ingrossalo: la Urichinosi lede il fe¬ 
gato, infatti in 12 su 15 casi letali si trovò alla 
autopsia una degenerazione grassa del fegato. 

P. - 
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Luigi Olivieri. Elementi di Anatomia e Fisio¬ 
logia. Voi. II, G. U. F. Mussolini. Sezione 
editoriale, Napoli, 1942. Pagg. 915, figg. 

241, tavole fuori testo X. Prezzo dei due vo¬ 
lumi L. 100. 

Con questo secondo volume è completata la 
pubblicazione di questi elementi di anatomia 
e fisiologia dedicali alla preparazione degli in¬ 
fermieri. Anche qui, come nel primo volu¬ 
me di cui abbiamo fatto un cenno ai nostri 
lettori tempo ifa, la trattazione anatomica pre¬ 
cede quella fisiologica. Questo volume ha gli 
stessi pregi editoriali del precedente e gli 
stessi pregi intrinseci già messi in evidenza di 
semplicità e chiarezza e al tempo stesso di 
grande modernità di trattazione e di vedute. 
Basterà ricordare alcuni dei capitoli più note¬ 
voli da questo punto di vista: quello sull’en¬ 
docrinologia, quello sul metabolismo, sulla 
termogenesi e sul lavoro muscolare. 

L’opera è di facile consultazione anche per 
l’indice analitico che chiude il volume. 

Nel segnalare la pubblicazione ne raccoman¬ 
diamo vivamente la lettura a quanti devono 
fare delle lezioni agli infermieri o a profani 
che vogliano avere alcune nozioni fondamen¬ 
tali di anatomia e di fisiologia. Ottimo potreb- 
be esserne l’uso anche nelle scuole secondarie. 

L. 

T. Bruce. Die Silikose, als Berufskranveit in 
Schweden. Tryckeri Aktiebolaget Thule. Slo- 
colrna. 

La questione della silicosi come malattia 
professionale è all’ordine del giorno a cagio¬ 
ne dello sviluppo preso dalle industrie nelle 
quali si adoperano polveri di silice o minerali 
che ne producono. 

Il lavoro del Bruce. pubblicalo come un 
supplemento degli Acta Medica Scandinavica, 
dopo avere fatta una descrizione dettagliata 
delle industrie i cui lavoratori sono esposti 
a contrarre la silicosi, fa qn ampia trattazione 
della clinica dell’affezione e dei mezzi d’in¬ 
dagine atti a rilevarne la presenza e» a distin¬ 
guerla dalle altre malattie pulmonari. Dr. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Cuore e difterite. 

A. Iugulila, della Clinica pediatrica di Fi- 
ren/e (Accad. \ied. Pistoiese « Filippo Faci- 
in », seduta 21 giugno 1943) s'intralliene a 
parlare delle lesioni analomo-patologirlie e 
de la patologia delle varie sezioni cardiache 
nel decorso della malattia difterica. Dopo ave¬ 
re brevemente accennata la |>arte clic riguarda 
le lesioni e lo sindromi a carico del pericardio 
e dell endocardio, si sofferma particolarmente 
* u .9° c J lc t riguarda Fisiopatologia del mio¬ 
cardio. Egli si dichiara fautore della divisio- 
iie, abbasitanza netta, in tre |>eriodi di tutte le 
lesioni cardiache della difterite: ammette in¬ 
fatti, un primo quadro che si -può anche chia 
mare precoce in cui predominano i fatti dte 
generativi ed i disturbi gravi a carattere dif 
tuso del muscolo cardiaco; un secondo in 
corrispondenza dell incirca della fine della 2 a 
settimana di malattia, che è Fespressionc <1 
lesioni tardive che si vanno man mano distri 
huendo, a cara IH ere quasi sempre più localiz¬ 
zate, ma che a volte possono assumere eccezio¬ 
nale gravila diagnostica per l’importanza d'el 
territorio colpito; mette per ultimo le mani- 
lestaziom morbose solite a verificarsi in coin¬ 
cidenza all insorgere delle caratteristiche le¬ 
sioni a carico del sistema nervoso, dalle quali 
non possono in gran parte essere scisse i>er 
quanto riguarda l’etiopalogencsi. 

Fé seconda parte dell’es|>osizione riguarda 
la sintesi dei quadri clinici e dei mezzi dia¬ 
gnostici di laboratorio che servono ad indivi¬ 
duarli ed a fissarli. 

Per ultimo si sofferma sulle indicazioni te¬ 
rapeutiche facendo una rapida enuhziazione 
di numerosi tarmaci ad azione diretta sul cuo¬ 
re, stabilendone l’azione favorevole e l’even¬ 
tuale controindicazione nella cardiologia dif¬ 
terica. 

Nel corso della rassegna sono citati casi, 
mire, e tentativi .terapeutici attuali nella Gli- 
mai pediatrica di Firenze. A P 


La terapia della difterite con particolare ri¬ 
guardo all’angina difterica maligna. 

G Goccili, direttore della Clinica pediatri¬ 
ca eh 'Firenze (Accad. Med. Pistoiese « F no¬ 
cini », seduta del 21-G-1943), dopo avere affer¬ 
mato che la sieroterapia rimane sempre il ca¬ 
posaldo essenziale della cura della difterite, 
afferma che la posologia è andata d’i anno hi 
ann () annientando, sì che oggi per curare una 
di flenite di media gravità, nell’età di 6 mini, si 
ritiene opportuno e necessario iniettare dalle 
40 alle 50.000 U. La sieroterapia va fatta il 
più precocemente possibile, come hanno di¬ 
mostrato le esperienze sugli animali e sopra- 


imito 1 esperienza clinica, la quale lia permes¬ 
so di asserire m maniera incomfutabile che 
nlardando la sieroterapia si aumenta la mor- 
'alita, si aumentano le complicanze a carico 
dell apparato respiratorio e la percentuale delle 
paralisi tardive (Comba). 

Nei riguardi dtell’angina difterica maligna 
la sieioleiapia deve essere massiva: .generosa 
e pietnee il piu possibile; in questa come in 

e le altro forme, la maggior panie delle 
un U ani,tossiche va iniettata nelle prime 
o,e da I inizio della cura. Nell’angina difteri¬ 
ci maligna la sieroterapia non è sufficiente 
‘‘.d Sminare la morte di un discreto numero 
Ui ca SI| pure essendo sufficiente da se sola a 

ridurne discretamente la mortalità. I capisaldi 
della terapia dall’angina difterica maligna 
possono essere stabiliti nei seguenti elementi* 

one iilG S l erolerap Ì a P recoce massiva (100.000- 
-uu.uuo l . |>er via endomuscolare ed endove¬ 
nosa); 

~) lera pia precoce e continuativa con pre¬ 
parati d, corteccia surrenale sindetica (desos- 
sicortKosterone) ; nella dose di 5 mmgr 1-2 
volte al giorno, per 10-15 giorni; 

5) terapia stru nica precocissima da ini¬ 
ziarsi con temi ^rancamente al siero nella dose 

f! 1 1,, 1 ,n .? r ’ volte nelle 24 ore (nei bam¬ 
bini a di sotto di 2 anni, metà dose). La du- 

! ata (Je,,a ierap-ia stricnica d'ex e essere pro¬ 
lungala por alcune settimane; 

4) come terapia diretta ad ovviare alla de¬ 
ficienza miocardica utilissime le ipodermoclisi 
con siero glucosato o con aggiunto di viiarni- 
na G a vitamina B,. Goni e elemento indispen¬ 
sabile il riposo» assoluto dev’essere rispettato 
per molle settimane, cercando di evitare al 
paziente ogni più piccolo movimento. 

Questo modo di comportarsi nei riguardi 

della terapia della difterite ha permesso di ve- 
d'ere guarire la maggior panie dei casi di dif¬ 
terite maligna (sopravvivenza dell *80 % dei ca¬ 
si : considerare che, dei casi venuti a morte 

a maggior parte decedeva poche ore d'opo 
J ingresso). g ^ 


Ricerche sul siero antidifterico purificato me¬ 
diante digestione con pepsina. 

K Gian lini, dell 'Istituto Sieroterapico di 
Milano (ivi), rileva che l’uso di siero purifica¬ 
lo» semplice o dealbuminato ha condotto a ri- 
su Haiti mediocri nei riguardi della tollerahi- 
. (disturbi da siero) in confronto agli altri 
sieri dato il fatto che per la tecnica in uso il 

lasso proteico non subisce una diminuzione 
sensibile. Mediante la digestione proteolitica 
m ottengono globuline antitossiche di maggior 
purezza die non quelle ottenute con i sistemi 
Imo ad ora in uso, le quali presentano un più 
scarso potere allergico sull’organismo. 
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L'efficacia terapeutica del siero anlidifteri- 
co purificato mediante digestione è del lutto 
corrispondente a quella dei siero antidifterico 
nativo. Anzi in base a considerazioni di indole 
esclusivamente tecnica si sarebbe portati a ri¬ 
tenerla assai migliore, poiché la molecola 
a irli tossica resa più piccola e maggiormente 
dispersa dal -processo di digestione, 'potrebbe 
essere suscettibile di penetrare più rapida- 
niente nei tessuti minacciati o già attaccati 
inizialmente dalla tossina del bacillo di Lof- 
fler. 

Anche nell I.S.M. è slato affrontato il pro¬ 
blema pratico della purificazione del siero an¬ 
tidifterico mediante un processo di fermenta¬ 
zione con la pepsina. 

L’O. ha dimostrato in via sperimentale 
una maggiore velocità di assorbimento e mi¬ 
nime capacità reattive dellorganismo di fron¬ 
te al siero così trattato, mentre in via tera¬ 
peutica si è dimostrata una maggiore tollera¬ 
bilità di esso. 


L’iufezione focale 

È sitato riconosciuto da mollo tempo che 
mi infiammazione acuta localizzata può pro¬ 
durre un infezione secondaria in un’altra re¬ 
gione. Solo più tardi si è trovato che un’infe¬ 
zione cronica ovunque localizzata, attenuata al 
punto da non dare alcun disturbo o sofferen¬ 
za e da passare inosservata, può egualmente 
daie un iniezione secondaria o disturbi in di- 
versi organi. Questa veduta è staila accolta dai 
medici con entusiasmo e scetticismo, ambedue 
eccessivi. Certo l’importanza d'ei piccoli foco- 
lai in feti hi cronici nel (determinismo di inalai- 
tie 'talvolta anche gravi è stata spesso esagerata, 
ma non si può negare che non di rado l’elimi¬ 
nazione di uno di itali focolai ha dato risultati 
sorprendenti. Slocumb, Binger, Barnes e Wil¬ 
liams (J. A. M. A ., voi. 117, n. 25) si occupa¬ 
no delle relazioni di foci infelli oto-rino-larin- 

gologi con le affezioni del cuore, delle artico¬ 
lazioni e dei reni. 


L 0. ha confermato una azione modificatri¬ 
ce della digestione pepsica verso le proprietà 
immuniologiche delle globuline d'i questo sie¬ 
ro, onde ritiene che i particolari requisiti pos¬ 
seduti dal siero purificato mediante digestio¬ 
ne sieno sopratutlo da riferire al suo conte- 
nulo proteico particolarmente scarso, piutto¬ 
sto die ad una influenza denaturante eserci¬ 
tata dal processo di digestione sulla specifica 
costituzione delle sue globuline atossiche. 

A. P. 

La broncopolmonite eosinofìla. 

(i. b. (.apuani (Soc. di Cult. Med. Novarese, 
seduta 8 aprile 1043), dopo- aver latito richia¬ 
mo alle caratteristiche della sindrome dii Loef- 
Her, o infiltrato fugace, che rappresenta un 
reperto radiologico senza sintomatologia cli¬ 
nica, descrive alcuni casi di broncopolmonite 
con repel lo di Ionie eosinofilia (fino al 70 %) 
accompagnata da tutta la coorte di sinitomi 
proprii delle broncopolmoniti migranti. 

Da queste si differenzia la broncopolmonite 
eosinofila per i caratteri dell’escreato che è 
puramente mucoso e per cospicue sudorazio¬ 
ni, tali da render necessario il cambio degli 
effelli letterecci una o due volte al giorno 
Questi sintomi permettono di sospettare la 
'eia natura della malattia, la quale può ve¬ 
nne oelinila solo dal reperto dell’eosinofilia. 
Stabilita la diagnosi precisa ne «feriva una pro¬ 
gnosi benigna, giacché tali forme sono pura¬ 
mente allergiche, frequenti nei soggetti asma¬ 
tici, cosicché mancando il fattore microbico 
manca la più importante causa di gravità e di 
morte. Nella cura non servono i sulfamidici 
sempre per la mancanza di microbi, mentre 
si debbono attuare le comuni cure antialler¬ 
giche. 


La sclerosi coronaria è raramente dovuta a 
un * oc ° inietto, mentre la pericardite acuta 
Può essere dovuta ad una batteriemia prove¬ 
niente d'a un locolaio acuto e forse anche cro¬ 
nico; la pericardite cronica è piuttosto la con¬ 
seguenza di un’infezione che un processo atti¬ 
vo per sé stesso. 

La dilatazione del cuore destro secondaria a 
un difetto della circolazione polmonare può 
essere dovuta ad un enfisema consecutivo a 
bronchite cronica che a sua volta ha il suo 
punto di partenza in un’infezione delle -tonsil¬ 
le e dei seni. 

La cardite legata a reumatismo poliarticola¬ 
re acuto non è per nulla influenzata dalla ton¬ 
sillectomia. 

L’infezione focale può costituire un fattore 
occasionale della trombosi coronaria e della 
pericardite acuta. 

In* caso di vecchio lesioni vasali si sarà mol¬ 
lo prudenti nella tonsillectomia, nell’estirpa¬ 
zione di un dente infetto o nel {frenaggio di 
un seno perchè questi interventi fanno cor¬ 
rere il rischio di un endocardi te batterica. Se 
si dovrà intervenire si dovrà far precedere un 
trattamento profilattico energico di sulfami¬ 
dici. 

L’artrite atrofica sembra effettivamente di 
origine infettiva. L’eliminazione di un even¬ 
tuale foro infetto deve essere fatto a tempo 
opportuno. Si attenderà che la febbre sia ces¬ 
sata o molto abbassata, che l’anemia e il de¬ 
perimento tendano a migliorare. Non è da 
escludere che in molti casi l’artrite migliora 
>eichè in seguito all’eliminazione del foco in¬ 
etto migliora lo stato generale. Dr. 


La salute è l’unità che dà valore agli zeri 
della vita. 


A. P. 
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Prof. FEDERICO GALLI 

H 9 giugno 1943 
arma- adagialo dalle acq 
sono cercasse l'estremo 
La genie di mare 
"ssimo aumen. ritorni, dai : 

«monto dei di- conosceva la salma del T( 
ie esistenti nel- Prof. Federico Galli 

sua unità di 


ato. recentemente, il forte numero degli i„ for 
lum subii, dagl, operai delle industrie di 
mento britanniche. Nel 1942 gli incidenti 
aumentati, rispetto al 1938, del 389 % 

II giornale attribuisce questo f 
to all’insufficienza e aU’inveccl 
spositivi di sicurezza e di protezi 
l’industria inglese. 

La notizia ci è data attraverso i paesi neutrali 

Il problema internazionale degli alloggi v prò 
spettato periodicamente nel « Notiziario C.I.S.A.Y 
d, edilizia », di Milano (corso Littorio 12), cor 
particolare riguardo all'importanza igienica de] 
problema e alla ricostruzione delle regioni de 

vasi fi le dalla eiierra 


ytuif^g-iava e veniva 
"? su ,a «Piaggia di Scilla quasi 
riposo sulla terra del suo Paese, 
adusa ormai a questi tragici 
segni di identificazione che recava, rj- 

- cliente Medico di Marina 
inabissatosi in mare con la 
guerra circa un mese prima. 
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d. ° anno - i medicina entrò quale alunno interno 
noli,-, Um. dove si fece subito notare ed amare c ilo- 
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1 ‘! pratica, si risolve sempre o prima o 

poi in nuove armi diagnostiche e terapeutiche nel¬ 
le mani delmedico. La passione dell'indagine scie,,- 
l,f,c » S1 sviluppò così in lui qua 
rioso bisogno spirituale che lo pt 
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° wera obbiettività sì da rilevare 
z.a fervida e giovane, ma 
tura. 

L’impostazione coi suo 

pre investito con esattezz 
argomenti affrontati ò f 
sua spiccata attitudine di 
quindi quale 
Medica di Roma, 
do a mòte alte e ] 
mento dell’ideale di lavoro che 
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Senza poter fare una analisi completa della sua 

aUnila scientifica va ricordalo qualche gruppo più 

importante dei suoi lavori che benché giovanissimo 

lo portarono al conseguimento delle docenze sia 

in Patologia Medica dimostrativa che in Microbio¬ 
logia. 

Il midollo osseo nelPan-afilassi viene dal Galli 
studiato parallelamente in vitro e in vivo- c sem¬ 
pre in tema di anatrassi egli analizza l’importan¬ 
za del fattore umorale nel fenomeno di Arthus. 
Quasi tutta la produzione seguente è rivolta allo 
studio dei virus: l’immunità da virus vaccinico è 
uno degli argomenti più approfonditi. Sia in vitro 
che in \i\o studia e la immunità locale e la pre- 
senza di anticorpi neutralizzanti per giungere al 
notevole gruppo'di ricerche sulla essenza e il mec¬ 
canismo di azione dei virus inattivi. Sullo slesso 
piano di lavoro vanno posle le ricerche sulla riat¬ 
tivazione dei virus formolizzati che lo portano ad 
ammettere la irreversibilità del legame virus vac- 
cinico-forrriolo e che molti dei vaccini-virus delti 
inattivali contengono invece virus attivo allo st-ato 
di attività latente. 

Merita anche menzione un notevole gruppo di 
ricerche condotte in collaborazione con Magrassi e 
Scalfì su l’Antigene Vi del bacillo tifico. Queste in 
dagini> che non si possono ancora considerare fi¬ 
nite. aprono campi di notevole interesse nello stu¬ 
dio delle malattie infettive, prospettando il pro¬ 
blema di una possibile associazione batterio ultra¬ 
virus. A tale difficile argomento Galli dedicava ne¬ 
gli ultimi tempi la parte migliore delle sue ener¬ 
gie e ciò fino al febbraio 1941 quando la guerra 
lo trova in pieno fervore di lavoro, proprio quando 
la maturità raggiunta prometteva larga messe di 
risultati sulla via intrapresa. 

Senza un attimo di esitazione abbandona tulio e 
chiede di essere inviato là ove in tanta tragedia 
universale si possa largamente donare di sò in soc¬ 
corso dei feriti e degli ammalali. 

Egli è da prima in Croazia ove una volta fra 
l'altre, per non abbandonare i! suo reparto prose, 
gue una marcia e una missione faticose con una 
polmonite in atto, e solo alla tappa, dopo avere 
soccorso gli altri, pensa a curarsi sommariamente. 

Intanto ò nominato a concorso ufficiale medico 
di complemento della Marina e poco dopo è a bor¬ 
do di una nave ospedale Nuovo tipo di lavoro e di 
vita e sempre uguale l’entusiasmo. Ad ogni mis¬ 
sione sono migliaia di malati e di feriti cui por¬ 
tare i primi soccorsi: lavoro improbo e massacran¬ 


te che Egli affronta con i! suo sorriso di bonaria 
ironia e di mite dolcezza che lo rende caro a chi 
lo avvicina. Ma non basta ancora; più oltr e dove 
c piu dura la vita, e dove ogni ora che passa è 
strappata al destino, egli passa in servizio su di un 
cacciatorpediniere e vi resterà per quasi due anni: 
« il suo caccia e i suoi marinai » e si rij>ele il mi¬ 
racolo di un amore tra uomini e macchina che 
non può essere inteso se non da chi l’ha provato 
nelle ore del pericolo e del dur 0 dovere. E avanti 
fino all ora suprema quando gli uomini cadono, le 
macchine si schiantano e il dovere è Morie. Ed è 
ancora il dovere fino al sacrificio estremo, poiché 
(v e ne sono testimonianze sicure) anche inabissa¬ 
lo con la sua nave cerca di dare fino all’ultimo 
aiuto e conforto. 

Tale la vita di Federico Galli, inlel igenza vivi¬ 
da, animo virile di forza e soffuso di dolcezza, che 
ha compiuto in pieno sempre in pace e in guerra 
u più allo dovere: traiettoria che si spegne im¬ 
provvisa e che resta luminosa e dolorosa, come ri¬ 
cordo, esempio c monito nel cuore di quanti lo 
conobbero e perciò lo amarono; e tutti noi della 
sua clinica ne porteremo sempre nel cuore lutto 
profondo e infinito rimpianto. C Frugoni 
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Istituto di Clinica Medica e Terapia Clinica 
deli a li. Università di Bari 

Dùcilo dal prof. Luigi Ferrannini 

Il tono del sistema nenro-vegetalivo nel¬ 
le malattie infettive. 

Duii. Francesco Caputi, assistente ordinario. 

Osservazioni recenti hanno portato a ricono¬ 
scere particolari modificazioni delld stato neu¬ 
ro-vegetativo nel decorso delle malattie infetti- 
ve, i he, secondo Iloti sogliono manifestarsi in 
due fasi successive: la prima di prevalenza 
simpatie a costituita da comparsa ed' aumento 
della febbre; aumento dei leucociti con ten¬ 
denza mieloide; diminuzione della riserva al¬ 
calina, aumento del ricambio basale, aumento 
della disintegrazione proteica, caduta della co¬ 
lesteri neinia; la seconda fase di prevalenza pa¬ 
rasimpatica costituita /da : caduta della lobbie, 
diminuzione dei leucociti, aumento della riser¬ 
va alcalina, diminuzione del ricambio basale, 


scarsa disintegrazione delle proteine, aumento 
della oolesterinemia. 

Però lo stesso Hoff riconosce che non di ra¬ 
do specialmente nelle infezioni a lungo de¬ 
corso, i fenomeni di prevalenza simpatica e 
parasimpatica si sovrappongono e si alternano 
ili rapporto sopratutto a periodi febbrili ed 
atebbrili; ed in alcune infezioni possono man¬ 
care od essere appena accennati alcuni sinto¬ 
mi, come avviene per la leucocitosi nel tifo e 
nell influenza. 

Vanno pure ricordati gli imiportanti studi, 
tuttora in corso sui rapporti tra immunità e 
tono neuro-vegetativo. Il Bogendorfer ha os¬ 
servato che in condizioni sperimentali adegua¬ 
te si riesce ad inibire la formazione di agglu¬ 
tinine col taglio del midollo cervicale ed an- 
<he con la paralisi del simpatico ottenuta con 
1 ergetemina ed in seguito Mazzco ha confer¬ 
mato I azione inibitrice (leirergot-aniina sulla 
produzione di agglutinine. 

Salamonsen e Madsen hanno riscontrato che 
la eccitazione del parasimpatico colta pilocar¬ 
pina produce un aumento di anticorpi nel sie- 
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10 di cavalli immunizzati contro la digerite, 
mentre Reitler ha ottenuto con l’atropina au¬ 
mento d'el titolo delle agglutinine; invece Ioa- 
miclogu e Wada non hanno notato netta e co¬ 
stante modificazione del titolo delle agglutini¬ 
ne nei cordigli ricorrendo alla pilocarpina op¬ 
pure all’atropina. 

È recente lo studio di Carnevale il quale, 
iniettando nei conigli vaccino-tifico addiziona¬ 
to con ergotamina, ha visito un notevole au¬ 
mento dei corpi agglutinanti. 

Con uno studio sistematico dell’argomento, 

11 Belak iniettava in animali contemporanea¬ 
mente ad un antigene una sostanza simpatica 
o parasimpaticotropa, calcolando la quantità 
degli anticorpi prodotti in un determinato pe¬ 
riodo di tempo e concludeva per la esistenza di 
iminunine simpatergiche a cui apparterrebbe¬ 
ro le iminunine naturali non specifiche e pa- 
rasimpa tergi che a cui apparterrebbero le im¬ 
murine acquisite e specifiche. 

Per quello che riguarda l’azione di antigeni 
sul sistema nervoso vegetativo già diversi anni 
or sono si era visto che l’iniezione di latte o 
dei suoi derivati aumenta la sensibilità del 
simpatico alla adrenalina e del parasimpatico 
alla pilocarpina autorizzando l’ipotesi che l’a¬ 
zione della immunterapia aspecifica fosse d’a 
attribuire ad una esaltazione del tono neuro- 
vegetativo. 

Si desumerebbe da tutto ciò ohe non è in¬ 
differente iniettare una certa dose di antigene 
ad un soggetto in cui si è in qualche 'modo de¬ 
terminata una ipereccitabilità in una delle due 
sezioni del sistema neuro vegetativo e che for¬ 
se lo stesso antigene influenza il tono neuro 
vegetativo. D’altronde sono ben noti i rapporti 
tra allergia e sistema neuro-vegetativo, e si ri¬ 
conosce oggi nell'allergia un fattore spesso de¬ 
tenni nani e nel decorso d'elle malattie infettive. 

È quindi importante in Clinica indagare qua¬ 
le valore prognostico e curativo possono avere 
l.o variazioni del tono del sistema neuro-vege¬ 
tativo nel decorso delle malattie infettive: 
quali variazioni del tono neuro-vegetativo rap¬ 
presentano una reazione di difesa dell’organi¬ 
smo allo stimolo infettivo e quali sono indice 
della sua sofferenza? E quindi quali e quando 
vanno esaltate e quali ò quando vanno com¬ 
battute? 

Ho voluto pertanto esplorare il tono del si¬ 
stema neuro-vegetativo in malati infettivi pri¬ 
ma che fossero sottoposti a trattamento speci¬ 
fico allo scopo d'i riconoscere possib il mente le 
variazioni del sistema neuro-vegetativo sotto lo 
stimolo dell’agente infettivo; ed ho seguito poi 
le modificazioni del tono neuro-vegetativo du¬ 


rante il decorso di malattie infettive sotto la 
influenza della vaocino-terapia specifica. 

Tra le innumerevoli prove consigliate per 
l’esplorazione del sistema neuro-vegetativo, ne 
ho scelto una serie tra le più probative le più 
facilmente sopportabili da soggetti in condi¬ 
zioni spesso gravi; ben lontani oggi dallo 
schematismo dei primi ricercatori solo lo stu¬ 
dio d'i parecchie prove può darci un concetto 
del tono neuro-vegetativo. 

Di ogni paziente ho tenuto conto della (tem¬ 
peratura, ho determinato il metabolismo ba¬ 
sale, ho seguito la frequenza del polso ed ho 
cercato il riflesso oculo-cardiaco ed il riflesso 
addominc-cardiaco. 

Delle prove farmacologiche ho scelto quella 
dell’adrenalina iniettala alla dose di 1 mgr., 
lenendo conto prima e dopo l’iniezione, della 
pressione, della frequenza del polso, del ri¬ 
flesso oculo-cardiaco ed addomino-cardiaco. 

Ilo dosato il calcio ed il .potassio nel siero 
di sangue secondo i metodi di Kramer-Tisdall, 
in rapporto con la nota concessione della 
scuola di Kraus e Zondek, secondo cui per l’a¬ 
zione del parasimpatico si avrebbe una preva¬ 
lenza relativa del potassio e per azione del sim¬ 
patico una prevalenza del calcio. 

Ho determinato l’azotemia nel sangue 'totale 
(metodo di Oliviero) che, se non direttamente, 
almeno indirettamente è indice dell’equilibrio 
neuro-vegetativo, avendosi una maggiore di¬ 
sintegrazione proteica nella ipertonia simpati¬ 
ca; e con temporanea,mente ne ho calcolato la 
eliminazione urinaria durante le 24 ore. 

Come mezzo di esplorazione del sistema neu¬ 
ro-vegetativo mi sono servito pure dell’esame 
emocromocitometrico, ammesso che una pre¬ 
valenza simpatica porta ad un aumento nel 
sangue periferico dei globuli rossi e dei leuco¬ 
citi con nputrofìlia relativa; mentre una pre¬ 
valenza vagale porta a leucopenia con linfoci- 
losi relativa ed eosinofilia. Il Muller ha dimo¬ 
stralo che una leucopenia ottenuta per eccita¬ 
zione vagale è facilmente invertibile in leuco¬ 
citosi dopo somministrazione di adrenalina. 

Già alcuni Autori (Reochia) si sono interes¬ 
sati del comj>ortamenlo del cloro ematico nel¬ 
l’infezione tifoidea; ho voluto eseguire anche 
io la cloiemia per vedere che rapporti essa ha 
nel quadro neuro-vegetativo. 

Ho tenuto conto infine della complessività 
somatica dell’individuo in esame secondo il 
concetto morfologico del De Giovanni. 

Dirò subito che alcuni dei dati da me rac¬ 
colti hanno dimostrato un andamento così in¬ 
costante e vario da apparire privi di ogni va¬ 
lore ai fini della ricerca. Così la frequenza del 
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poltio e la pressione del sangue sembrano in 
rapporto più alle condizioni del circolo e so¬ 
pì uLulLo del miocardio che non aH’orientamen- 
to neuro-vegetativo del soggetto. 

J«t prova deli adrenalina ò, specie nei tifosi, 
sciupi e positiva, ma, fatto a prima vista scon¬ 
certante, la sensibilità dei soggetti alla adre¬ 
nalina aumenta quando inizia lo sfebbramelo 
e spesso arriva alla intolleranza nei primi gior¬ 
ni di convalescenza. 

Noi usiamo in Clinica dare sempre l'adre¬ 
nalina ai litosi, ma spesso vediamo nel periodo 
di defervescenza seguire < 1 11'iniezione una cri¬ 
si di tachicardia con cardi opalino, pulsazione 
evidente dell’aorla addominale, brivido, pallo¬ 
re, orripilazione talora jicrfìno vomito, tanto 
da esser».* costretti a somministrare por bocca 
preparati similari: non bisogna dimenticare 
die, come è stalo messo in luce dal Danielo- 
polu, una rosa è il -tono, ed una cosa è l’ecci- 
tahilità di una sezione vegetativa. 

guanto ai d'ali dell’esame emorromocilame¬ 
bico bisognerebbe poter distinguere quanto 
spetta alle influenze neuro-vegetative e quanto 
alla azione della tosai infezione sul funziona¬ 
mento degli organi emopoietici; sta difatto che 
la nota leucopenia del primo stadio del tifo è 
un dato quasi sempre discordante senza che la 
sua presenza ed il suo grado mostri alcun 
rapporto con gli altri caratteri del tono neuro- 
vegetativo e con l’ulteriore decorso della ma¬ 
lattia. f: strabile che gli studi ora in corso 

. suI Pomato sternale nelle diverse tossi-infezioni 
possano dar luce alla questione. 

Non certo indenni da critiche sono i dati bio¬ 
chimici da me presi in considerazione; valori 
abbastanza concordanti si hanno per il calcio 
0 d il potassio nel sangue; mentre la clorure- 
mia, 1 azotemia e la azoturia si mostrano trop¬ 
po influenzati dalla alimentazione lattea, dal¬ 
la stalo dell’assorbimento intestinale e dalla 
nJiizionaIil;j renale. 0 

Per l } mni0 ^guarda la cloruremia posso 
concordare col nocchia «per una lieve ipoclo- 
j uremia; egli ‘però, pur co/icludendo ohe « le 
variazioni trovate per i cloruri sono assai mi- 

I, 1 ,me ” fa no,are che i valori più bassi per i 
cloruri furono trovati in due casi di tifo se- 
emli d'a morte: in base alla mia casistica non 
posso attribuire al tasso cloruremico un tale 
valore prognostico. Per quanto riguarda il me¬ 
tabolismo basale è noto che nelle malattie in¬ 
fettive si ha un ammonto medio del 13% por 
ogni grado di febbre (Colemann e Du Bois) 

T Ì d ì no,are che f ,0r la «tessa temperatura 
di 40 Barr e Du Bois hanno 'trovato un au¬ 
mento del 60% nplla malaria, mentre Cole- 


marin o Du Bois hanno trovato un aumento 
del 48 % nel tifo; è verosimile che una tale 
differenza debba forse imputarsi ad una di¬ 
versa stimolazione neuro-vegetativa a parità di 
Irequenza del polso e del respiro. 

1 ei economia di spazio non riporto per in¬ 
tero la casistica; dirò in sintesi che ho con¬ 
cluso per una netta simpaticotonia quando il 
metabolismo basale era nettamente aumentato, 
il rii lesso addomino cardiaco «prevalente sul- 
l’oculo-cardiaco, il rapporto 2 a li tra potassio 
e calcio spostato- a favore del calcio, mentre 
ho riconosciuto una simpaticotonia attenuata 
in quei casi in cui uno dei dati surricordati era 
discordante; parlerò invece di interferenza va¬ 
go-simpatica per quei casi di più diffìcile in¬ 
terpretazione in cui mentre un dato è per una 
predaminanza del simpatico gli altri 2 sono 
invece per una predoni inanza vagale (1). 

Su 27 casi in 15 si è riscontrata una netta 
simpalicotcn-ia, in 8 una simpaticotonia atte¬ 
nuala ed in I fenomeni misti di simpatico e 
Inaiasi nqrati colonia. 

Dividendo i casi per malattia, in 4 casi di 
meningite cerchio spinale epidemica studiali 
Ira il 3° ed il 9° giorno di malattia ho riscon¬ 
trato netta prevalenza simpatica e sono tutti 
guariti prontamente. 

In due rasi di melitense studiati entrambi 
a ,( ’ C ^ ,orno c, i malattia si sono riscontrati in 
un caso fenomeni di netta prevalenza simpati- 

‘ a ’ un caso fenomeni di simpaticotonia 

attenuata e sono tutti e due prontamente gua¬ 
nti. . ° 

In tre casi di polmonite studiati al 2°, al 3° 
e 10° giorno di malattia, ho notato prevalenza 
simpatica attenuata: si trattava di soggetti di 
età adulta (46-48 anni) e uno addirittura an¬ 
ziano (68 anni) che è deceduto. 

, Tra ' 18 ca 9i di infezione tifoidea in 10 si 
e avuta netta prevalenza simpatica, in 4 casi 
invece la prevalenza simpatica è stata meno 
nella, ed in altri 4 si sono avuti manifestazioni 
di interferenza vago-simpatica; sono stati stu¬ 
diali tutti, in pieno periodo di stalo tra il 5° 
ed d 28° giorno di malattia senza che alcuna 
dillerenza si potesse mettere in evidenza tra 
que h presi in apoca relativamente precoce e 
quelli presi in epoca tardiva. 

Tra 1 rifasi 8 hanno presentato sierodiagnosi 
positiva e 10 negativa: degli 8 soggetti che 
presentavano sierodiagnosi positiva 4 avevano 
manifestazioni pure di simpaticotonia, 2 feno¬ 
meni 'misti simpatici e parasimpatici e 2 feno- 


M.) Questa prima serie di ricerche è stata con¬ 
io la m collaborazione con il doti. Rocco Poco- 
belli, interno. * 
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meni di simpalicotonia attenuata; fra i IO sog¬ 
getti che avevano sierodiagnosi negativa, 6 ave¬ 
vano fenomeni simpatici puri, 3 fenomeni di 
simpaticotonia attenuata e 1 fenomeni misti : 
non posso dunque affermare alcun rapporto 
tra potere agglutinante del siero di sangue e 
(tono neurovegetativo. 

Dei pazienti da me 'presi in esame 9 appar¬ 
tenevano al sesso maschile e 18 al sesso fem¬ 
minile: degli uomini 5 presentavano netta 
prevalenza simpatica, 3 fenomeni di simpati¬ 
coionia attenuata e 1 fenomeno di sovrapposi¬ 
zione simpatica e parasimpatica; delle 18 don¬ 
ile, 10 avevano fenomeni di prevalenza simpa¬ 
tica, 6 manifestazioni di siinpaticotonia atte¬ 
nuata, 2 fenomeni di sovrapposizione simpati¬ 
ca e parasimpatica, sicché per quanto riguar¬ 
da il sesso, non è da notare alcuna prevalenza. 

Rispetto alla età 19 sono giovani tra i li e 

1 2li anni, 7 della media età tra i 3'2 e 45 anni; 
cd 1 anziano di anni 68: dei 19 giovani 12 pre¬ 
sentavano netta prevalenza simpatica; nella me¬ 
dia età solo 3 soggetti su 7 avevano fenomeni 
di chiara prevalenza simpatica, mentre il sog¬ 
getto anziano presentava fenomeni di simpati- 
cotonia attenuata: nell’età giovanile quindi ab¬ 
biamo 1 'trovato fenomeni simpatici in preva¬ 
lenza. 

Per qua n;lo riguarda il tipo morfologico se¬ 
condo De Giovanni, vediamo che 9 appartene¬ 
vano alla (prima combinazione, .14 alla seconda 
e 4 alla terza; dei 9 appartenenti alla prima 
combinazione 7 hanno manifestato fenomeni 
di netta simpaticoilonia; dei 14 appartenenti 
alla seconda combinazione solo 8 soggetti han¬ 
no dimostrato netti fenomeni simpatici, dei 4 
soggetti appai lenenti alla terza combinazione 

2 manifestavano segni di simpaticotonia atte¬ 
nuata e 2 addirittura fenomeni di sovrapposi¬ 
zione simpatica e parasimpatica: dunque nei 
soggetti appartenenti alla prima combinazione, 
quindi già costituzionalmente orientati verso la 
simpalicotonia, prevalgono i fenomeni simpa¬ 
tici in modo assoluto. 

Due soli dei pazienti da me studiati sono de¬ 
ceduti, e cioè un tifoso che presentava note d'i 
simpatico Ionia pura ed un polmoni Lieo di an¬ 
ni 68 che presentava note di simpaticotonia 
attenuata: tra i guariti è da notare che una 
tifosa che aveva all 'inizio fenomeni di siili pa- 
tieotonia attenuata, ha avuto una guarigione 
stentata con ricaduta e complicazioni suppura¬ 
tive terminali, e pure guarigione lenta hanno 
avuto altre 2 tifose che presentavano all’inizio 
manifestazioni miste vago-simpatiche. 

In complesso su 15 soggetti che presentava¬ 
no note di simpaticotonia pura si è avuto un 


solo decesso mentre nei rimanenti casi la ma¬ 
lattia ha avuto un decorso soddisfacente: in 3 
dei 12 casi che hanno presentato fenomeni di 
simpaticotonia attenuala o addirittura fenome¬ 
ni misti si è avuta una guarigione lenta e sten¬ 
ta La ed in uno la morte. Si può quindi affer¬ 
mare ohe nel periodo di stato delle malattie 
infettive si riconosce quasi sempre una esalta¬ 
zione del sistema simpatico tanto più netta nei 
soggetti giovani ed in quelli appartenenti alla 
prima combinazione morfologica del De Gio¬ 
vanni; dal punito di vista prognostico una sin¬ 
drome di simpaticotonia pura è sempre di 
buon auspicio senza però che il contrario com¬ 
porli di per sè solo un prognostico sfavorevole. 

Son passato quindi allo studio delle oscilla¬ 
zioni del Ione neuro-vegetativo' durante il de¬ 
corso delle malattie infettive sotto l’influsso 
della vaccinoterapia specifica. 

Megli stessi soggetti prima studiati ed in più 
in 3 tifosi che avevano già iniziato a casa la 
vaccinoterapia ho seguito le oscillazioni del to¬ 
no neuro-vegetativo durante la terapia specifica 
fino alla guarigione (I). 

Ilo trattato in tutto 30 casi di cui 21 affetti 
da 'tifo, 4 da meningite cerebro-spinale, 3 da 
polmonite e 2 da infezione melitense. 

Senza porre per estoso' la casistica dirò che, 
fin quando dura il periodo di stato della ma¬ 
lattia si conservano', con 'trascurabili oscilla¬ 
zioni, le caratteristiche neurovegetative riscon¬ 
trate prima della vaccinoterapia; quando poi si 
inizia la guarigione con il decrescere della tem¬ 
peratura i fenomeni di sinupaticotonia cedono 
gradualmente il posto a manifestazioni di va- 
gotonia. 

Riporto come esempio i dati relativi a Cab... 
Pasqua, di anni 13, affetta da infezione tifoi¬ 
dea con sierodiagnosi positiva 1 a 400. 

In 8 d giornata (prima d'i ogni trattamento) 
temperatura: 37°,8; frequenza del polso 100; 
riflesso di Dagnini 100 : 100; riflesso addomi- 
no-cardiaco 100 : 107; Caicemia mgr. 12 %; 
[io tassi ernia mgr. 19 %; metabolismo basale 
aumentato del 34%, e nel sangue: 4.700 glo¬ 
buli bianchi con 46 % di neulrofili, 43 % di 
linfociti, 10 % di monociti e 1 % di basofìli. 

Dopo la prima iniezione di anatifo le cose 
erano pressoché invariate, che dopo altri 4 
giorni (sfebbrata dopo 2 dosi di anatifo) si a- 
veva : temperatura 36,4; polso 70; riflesso di 
Dagnini 70 : 60; riflesso add'omino-cardiaco 
70 : 73; caicemia mgr. 10 %; pot assiemi a 
mgr. 22 %; metabolismo basale aumentalo so- 

(1) Quest;»; seconda serie di ricerche è stata ese¬ 
guita in collaborazione con il dott. Andrea Coz- 
zella, interno. 
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lo del 5 %, e noi sangue su 5800 globuli bian¬ 
chi, 60% di neutrofìli, 2% di eosinofìli, 1 % 
di basofili, 27 % di linfociti. 

Naturalmente \algono qui le stesse riserve 
che ho fatto prima per gli altri dati meno si¬ 
gnificativi. 

Particolare interesse oltre i dali del metabo¬ 
lismo basale, della calce-mia e potassiemia e 
dei riflessi cardiaci, ha nel quadro delle ma¬ 
nifestazioni vagali della convalescenza la bra¬ 
dicardia presente nel 37 % dei miei casi e l’co- 
sinofilia riscontrata nel 25 % dei casi tra 2® e 
5' giorno di sfebbrainento. 

Decorso analogo si è avuto in 10 tifosi trat¬ 
tati con urotropina endovena. 

Passando quindi a considerare l’azione del 
\accino specifico suH'andamento dei fenomeni 
neuro-vegetai ivi, riferendomi sopra tutto al 
gruppo più numeroso ilei 21 tifosi, posso dire 
che un orientamento vagotonico si è presen¬ 
tato costantemente quando la temperatura ten¬ 
deva ad abbassarsi, sia in soggetti non curali 
con vaccino che in soggetti che arrivavano alla 
defervescenza dojpo un certo numero di inie¬ 
zioni di vaccino specifico; cosi pure nessuna 
sensibile differenza noi coni pori a in e rito del si¬ 
stema neuro-vegetativo ho |>otuto mettere in 
evidenza nei casi jiervenuti a «guarigione doj>o 
poche iniezioni di vaccino (3 o 4) in confronto 
a quelli dio hanno a\uto bisogno di 8-9 inie¬ 
zioni di vaccino. 

Non pare pertanto che la terapia vaccinica 
abbia influito gran che sull'andamento delle 
reazioni neuro-vegetative, le quali si sono man¬ 
tenute legale più alla fase dolla malattia che 
al numero di iniezioni di vaccino praticate. 

lina parola a parte .merita l’eosinofilia, la 
cui comparsa nella guarigione delle malattie 
inletlive è un fenomeno già acquisito dalla 
trattatistica come una nozione direi di lusso 
nel quadro delle intime variazioni organiche 
proprie de! complesso fenomeno della «guari¬ 
gione. Lo studio di questi fenomeni è divenuto 
pero di attualità da (piando la vaccinoterapia 
endovenosa dal ti 1 o ha posto il problema del 
giudizio di guarigione della malattia e quindi 
del momento in cui le iniezioni debbono es¬ 
sere sospese. 

In un lavoro che d'ai novembre 1942 attende 
il suo turno di pubblicazione nello Archivio 
]»er le Scienze Medidhe, occupandomi espres¬ 
samente della ana vaccinoterapia endovenosa 
del tifo mi poneva io stesso la questione con¬ 
cludendo che» oltre i dati preziosi dell’esame 
clinico complessivo, era indice sicuro sebbene 
non costante, di guarigione, la bradicardia 
(caduta brusca della frequenza del polso intor¬ 


no ai GO battiti) fenomeno riscontralo in 11 
d'ei 50 tifosi da ine tramali; a 'proposito della 
eosinofilia dicevo allora di aver trovato un lie¬ 
ve ed incostante aumento degli eosinofìli. 

Nella mia attuale casistica l’eosinofilia è 
stata riscontrata solo nel 25 % dei casi; pur¬ 
troppo però questa eosinofilia non ha sempre 
coinciso con i fenomeni più spiccati di vago¬ 
ionia. Tuttavia, in mancanza di una migliore 
interpretazione, ritengo probabile che tanto la 
bradicardia che I eosinofilia (sulla quale insi¬ 
ste ora il Palrignani, Il Policlinico , pag. 776. 
1943), siano da addebitare ad un ipertono del 


vago. 


11 fatto che sia presente ora l’uno ora labro 
di questi fenomeni che, accanto ai riflessi car¬ 
diaci, sono tra i dati d'i più facile rilievo, è da 
spiegare pensando che, ammessa in 2 organi¬ 
smi una stessa stimolazione vagale, necessaria¬ 
mente diversa, almeno per intensità e per tem¬ 
po, sarà la risposta dei diversi organi e les¬ 
simi. 

In base alle mie precedenti osservazioni e 
alla attuale casistica posso essere d’accordo col 
Palrignani quando dice che « la ricomparsa 
degli eosinofìli coincide costantemente con la 
guarigione definitiva del tifoso » ma ritengo 
che, mirando alla ricomparsa degli eosinofìli 
senza tener conto d'agli altri elementi clinici, 
molti tifosi abbiano a ricevere delle iniezioni 
di vaccino in più del necessario. 

RIASSUNTO 

L A. con una serie di ricerche cliniche e di 
laboratorio ha esplorato il tono ne uro vegetati¬ 
vo in 4 casi 'di meningite cerebro-spinale epi¬ 
demica, in 2 casi di melitense, in 3 casi di pol¬ 
monite ed in 18 tifosi prima di o»gni tratta¬ 
mento e durante la terapia vaccinica. 

Conclude che durante il decorso delle ma¬ 
lattie infettive si riconosce quasi sempre una 
ipertonia simpatica tanto più netta nei sog¬ 
getti giovani ed in quelli appartenenti alla 
combinazione morfologica d’el De Giovanni; 
dal punto di vista prognostico una sindrome 
di sìmpaticotonia pura è sempre di buon au¬ 
spicio senza però clic il contrario comporti di 
per sè solo'un prognostico sfavorevole. La te¬ 
rapia vaccinica non pare abbia influenza sul 
tono neuro-vegetativo le cui caratteristiche si 
mantengono invariate durante il jieriodo di 
stalo della malattia per cedere il posto a ma¬ 
nifestazioni di vagoionia nella defervescenza. 

Discute infine il significato della eosinofilia 
tra le manifestazioni di guarigione delle ma¬ 
lattie infettive. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Medica Generale 
della R. Università di Roma 

Direttore: Prof. Cesare Frugoni 

Associazione di diabete insipido e diabete 
mellito. 

R. Rubegni - M. Zacco 
È noto dagli studi! di questi ultimi anni che 



influenza indiscutibile, sia in via diretta che 
indiretta, che si effettua mediante una serie di 
ormoni in parte ad azione fra loro antagonista. 
Basterà ricordare l'esistenza da un lato degli 
ormoni ipofisari pancreatoitropo, diabetogeno 
o contro-insulare, glicogeno!itico e dall'altro 
l’azione stimolatrice che, attraverso altri or¬ 
moni, l’ipofisi esercita su ghiandole, che, co¬ 
me il suricne, la tiroide e le gonadi, rientra¬ 
no nella costellazione ormonica che domina 
dal lato endocrino il ricambio degli idrati di 
carbonio, per comprendere l’importanza e la 
complessità degli influssi che l’ipofisi può 
esercitare su detto ricambio. Se a ‘tutto ciò si 
aggiunge Fazione dei centri nervosi glicorego- 
latori, sopratutto diencefalici, e si riunisce, 
come oggi dai più ò ammesso, in un unico 
sinergico sistema diencefalo-ipofisario l’insie¬ 
me dei centri e degli organi che dirigono il 
ricambio dei glicidi, si può facilmente com¬ 
prendere l’importanza, in questo senso di que¬ 
sto sistema neuroendocrino che giustamente è 
stato definito il cervello* vegetativo dell’orga¬ 
nismo. 

Non desta quindi meraviglia il fatto che in 
un gran numero di ipofisopatie si manifestino, 
con percentuali varie secondo gli AA., ma 
sempre piuttosto elevate, i segni di un alterato 
ricambio degli idrati di carbonio, sia, più 


frequentemente, nel senso di una diminuita 
tolleranza, sia nel senso opposto. È ben noto 
che l’iperpiituitarismo è comunemente associa¬ 
to ad una bassa tolleranza per Lo zucchero, 
mentre invece un’alta tolleranza è considerata 
caratteristica dell’ipopituitarismo. Secondo 
Engelbach (1) nell’iposecrezione del lobo po¬ 
steriore si ha un aumentata tolleranza nel 
91,4 % dei casi ed una tolleranza diminuita 
nell’8’,6 %; nell’iposecrezione del lobo anterio¬ 
re un aumento della (tolleranza nel 71,5% ed 
una diminuzione nel 28,5 %. 

Nel diabete insipido (d. i.), ed è soltanto di 
questo che ci vogliamo occupare, ci' si dovreb¬ 
be trovare nelle condizioni per ammettere' una 
aumentata tolleranza verso gli idrati di carbo¬ 
nio. Ma se questa è la regola, numerosissimi 
AA. hanno ossenato in malati di d. i. glico¬ 
surie più 0 ‘ meno persistenti, ipcrglicemie tran¬ 
sitorie, curve da carico di glucosio di (tipo dia¬ 
betico, vale a dire i segni di una diminuita 
tolleranza (2). 

Se queste osservazioni sono piuttosto ire- 
quenti, non altrettanto numerosi sono i casi 
riportati nella letteratura in cui il d. i. sia 
associato, preceduto o seguito da alterazioni 
del ricambio idei glicidi, che possano identifi¬ 
carsi col vero diabete mellito (d. m.) (3'-30). 
Di una trentina di casi riportati nella lettera¬ 
tura, un discreto numero risultano poco at¬ 
tendibili per deficiente dimostrazione delle 
due condizioni morbose. I primi casi, pub¬ 
blicati nel periodo 1 precedente alla terapia in- 
sulinica e .alla terapia ipofìsaria, mancano na¬ 
turalmente del criterio terapeutico, la cui im¬ 
portanza non può sfuggire, giacché non ogni 
glicosuria può essere identificala col d. in., 
e tanto meno ogni poliuria può essere definita 
un d. i. Sopratutto nei casi in cui il d. i. 
sembra istituirsi su un d. m. preesistente, la 
valutazione del significato di linai poliuria. so¬ 
pratutto se non oltrepassa certi limiti, è tut- 
t altro che facile, anche perchè l’elevato peso 
specifico delle urine può mascherare la reale 
condizione morbosa. Queste considerazioni val¬ 
gono anche per i casi pubblicati successiva¬ 
mente, in cui spesso mancano i comuni tesiti 
biochimici, che oggi vengono comunemente 
usati per definire il dipo e l’entità delle due 
condizioni morbose. Per questo motivo la ca¬ 
sistica complessiva, già piuttosto limitata, de¬ 
ve essere ancora sfrondata, cosicché i casi ve¬ 
ramente dimostrati di associazione o di suc¬ 
cessione delle due forme morbose, finiscono 
coll’essere realmente pochi. Indipendentemen¬ 
te da queste considerazioni, l’esame della ca¬ 
sistica dei malati affetti contemporaneamente 
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o successivamente dalle due forme di diabete 
non permeile di stabilire alcun significalo al¬ 
l’età e al sesso: per quest ultimo, da notare in 
qualche caso, come in quelli di Lauter e Hit¬ 
ler ( 10 J la sovrapposizione del d. m. in occa¬ 
sione di una gravidanza. Più di una volita ri¬ 
sultava anamnesticamente una certa eredita¬ 
rietà o familiarità diabetica. Benché qualche 
autore, come per es. Engelmann (31), Sena- 
tor (4), D'Amato (7), ritenga sensibilmente 
più frequento la trasformazione di un d. in. 
in d. i., dall'esame delia casistica, risulta più 
comune 1 eventualità opposta, noi casi in cui 
naturalmente si è potuta stabilire l’epoca «li 
insorgenza delle due malattie. 

Por quanto si riferisce all'etiologia del d. i., 
in genere si trattava di forme clinicamente 
idiotiche e, solo in pochi casi, successivo 
ad un processo encefalitico o ad un trauma. 
In più di un caso coesistevano anche altri se¬ 
gni clinici di dispituitaiisino, come nei ma¬ 
lati di Di Guglielmo (11), di Cipriani e Mo- 
racchinj (13), di Schuntermann (46), di Allan 
o Rowntree (17), di Introzzi (19), di Ali¬ 
no (30), o di altre compromissioni endocrine 
[caso di Cipriani e Moracchini (13)]. Dai 
reperti anatomo patologici dei pochi casi 
controllati autopticamente non si {tossono 
trarre conclusioni convincenti. Così, mentre 
Freund (9) non osservava compromissioni en¬ 
docrine, altri AA., come Di Guglielmo (11) 
e (ìellerstedl e Grill (48), riferivano alterazio¬ 
ni rispettivamente della preipofisi e della pars 
intermedia, altri, come Heiberg (8), lesioni 
del solo pancreas,, altri infine, come Lauter e 
Ililler (10), Cipriani, Moracchini e Botta (15), 
Me Plierson (26), Gray e Moffat (28), lesioni 
conteinporaneo dell'ipofisi e del pancreas. Co¬ 
me probabilmente c'era «la attendersi, in que¬ 
sti casi combinati «li d. i. e d. m. persiste la 
stessa incertezza anatorno-patologica che [>cr 
le due condizioni isolate. 

Io opinioni degli A A. sulla patogenesi di 
queste forme associate, si limitano a conside¬ 
razioni ipotetiche, mancando corno si è visto 
una base anatomica definita. Non crediamo 
quindi «li insistervi troppo e solo ricorderemo 
come alcuni AA. pensino ad una patogenesi 
esclusivamente nervosa, altri ad una disfun¬ 
zione puramente ipofisaria o meglio dience¬ 
falo ipofisaria, altri ammettano una coni parte¬ 
cipazione^ del pancreas o primitiva o, corri ’è 
più facile pensare, secondaria, altri infine ri¬ 
tengano l’associazione delle due forme pura¬ 
mente occasionale. 

Uno dei lati più interessanti di «pieste os¬ 
servazioni è, a nostro modo di vedere, il coni- 


portamento dei due diabeti di fronte alla tera¬ 
pia, giacché in «juesti casi non sembra con¬ 
fermato rantagonismo fra l’insulina e i pre¬ 
parati di |>ost ipofisi. Per quanto si riferisce 
ail’azione degli estratti posit-ipofisari, iniettati 
o tallir inalare, tranne qualche eccezione, si è 
confermata la nota azione sulla diuresi: i pre¬ 
parati invece non sembravano influenzare la 
glicosuria © la glicemia, tanto che contempo¬ 
raneamente si doveva ricorrere alla terapia in- 
sulinica. Interessante e degno di conferma il 
risultato terapeutico sulla sindrome pancrea¬ 
tica ottenuto «la Alino (30) con trapianto ete¬ 
rologo di ipofisi. L’insulina, somministrata 
isolatameli te, si dimostrò in genero efficace a 
controllare il ricambio dei glicidi come nel 

«lassico diabete pancreatico: solo nei casi di 
Di Guglielmo (11), d'i Cipriani e coll. (13), di 
Lawrence e Me Canee (21) sembrò notarsi una 
certa resistenza al trattamento, mentre al con¬ 
trario un’ipersensibilità risultò nei casi di Gel- 
lerstedi e Grill (18) e «li Me Plierson (26). 

L’influenza sulla sindrome insipida è risul¬ 
tala in genere piuttosto scarsa, tranne che nei 
casi di Introzzi 09) e di Alino (30). L'associa¬ 
zione della leiapia insidinica e della terapia 
ipofisaria non sembrò dimostrare alcuna in¬ 
fluenza reciproca dei due trattamenti. 


' • • « 

Riassunta il più succintamente possibile la 
casistica di associazione del d. i. col d. m., 
passeremo all'esposizione del nostro caso, « he, 
pur non avendo, come vedremo, particolari 
caratteristiche, ha forse il pregio di una docu¬ 
mentazione precisa elio talora manca nei casi 
precedentemente pubblicati. 


F. Silvia, «li a. 54, da Roma, coniugala. 

Negativa l'anamnesi famigliare come la fisiolo¬ 
gica. Le mesi i nazioni, comparse la prima volta sui 
15 a., sono sempre state regolari e sono cessale 
improvvisamente, senza partico’ari disturbi, 6 a. 
fu. La rr. afferma di aver sempre goduto buona 
salute: nessuna affezione quindi che possa far pen. 
sare ad un processo encefalitico. Non ricorda di 
aver subito traumi di alcun genere e tanto meno 


al cranio. 

Circa 6 a. fa, in coincidenza con lo cessazione 
del fi «isso mestruale, la m. cominciò ad avvertire 
un senso continuo di sete che non riusciva a 
soddisfare altro che bevendo quantità notevolis¬ 
sime di acqua. Corrispondentemente la diuresi 
aumentava, raggiungendo i 15-20 1. nelle 24 li. : 
le urine erano pallidissime, « acquose ». Oltre 
al'a sete penosa e alla necessita continua di ori¬ 
nare, per cui doveva alzarsi varie volte durante 
la notte, la p. non accusava particolari disturbi. 

Non diminuzione del visus, nò modificazioni 
da far pensare ad una alterazione del campo vi¬ 
sivo, non cefalea, non astenia, nè dimagramento, 
non manifestazioni cutanee. 'Solo per la sel e esa- 
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"Orata e la corrispondente poliuria, la p. si fece 
viflitJare, alla prima comparsa dei fintomi, in 
ambiente ospitaliere dove, espletate le ricerche 
de’ caso, venne fatta la diagnosi di d. i. e con¬ 
sigliala una cura di preparati di post ipofisi da 
usarsi per inalazione. Con questa, sete e poliuria 
si ridussero moltissimo. Ma la p. non ebbe co¬ 
stanza nel curarsi, cosicché dopo qualche tempo, 
sospese le inalazioni, le cose ritornarono allo sta¬ 
lo di prima. Polidipsia e poliuria rappresentarono 
gli unici disturbi fino a circa 10 mesi fa. In 
quest’epoca la m. ebbe a notare clic i suoi denti 
perdevano la normale fissità: in breve tempo, 
pur essendo apparentemente sani, venivano eli¬ 
minati, cosicché piuttosto rapidamente la m. ne 
rimase quasi del tutto priva. Intanto le condizio¬ 
ni generali, che erano state fino ad allora buone, 
andavano lentamente ma progressivamente peg¬ 
giorando; la m. perdeva in peso, era astenica. 
Non aumento dell’appetito, non manifestazioni 
cutanee. La polidipsia e la poliuria si mantene¬ 
vano invariate: solo, a detta della m., le urine, 
che in questo periodo non vennero esaminate, 
apparivano meno pallide che nel passato. Negli 
ultimi mesi, prima dell'ingresso in Clinica, le 
condizioni generali erano andate nettamente peg¬ 
giorando. Circa 20 giorni prima dell’entrata in 
ospedale compariva un illero della cute e delle 
sclere che si andava progressivamente accentuan¬ 
do, accompagnato da una modesta pigmentazione 
delle urine, da scoloramento delle feci, da prurito 
cutaneo: 4 giorni prima dell’ingresso in Clinica, 
in seguito ad un errore dietetico, la m. veniva 
colpita da una violenta colica addominale, chq 
per sede ed irradiazione, si poteva definire di 
tipo epatico- Sopratutto per questa ultima sinto¬ 
matologia la p. decideva di farsi ricoverare nella 
nostra Clinica. 

All’e. o. trovavamo una donna del II tipo co¬ 
stituzionale di De Giovanni, in condizioni gene¬ 
rali notevolmente scadenti (poso kg. 40Ì. La cute 
e le sclere erano di colorito evidentemente itte¬ 
rico, il pannicolo adiposo scarso, le masse musco¬ 
lari ipotoniche e ipotrofiche. Nessun segno clinico 
evidente di disendocrinopatia. Ci unici dati po¬ 
sitivi dell’e. o. segmentano riguardavano la boc¬ 


ca, la cui mucosa appariva asciutta e la dentatura 
in gran parte mancante, il collo in cui si pal¬ 
pava la tiroide lievemente aumentata di volume 
ma non di consistenza, con un nodulo, in corri¬ 
spondenza del suo lobo destro, grande quanto 
una nocciola, indolente, di consistenza fibro ela¬ 
stica, il fegato che appariva notevolmente ingran¬ 
dite}. debordando su’.l’emiclaveaie circa 4 dita dal¬ 
l’arco, un po’ più duro del normale, a superfi¬ 
cie liscia, lievemente dolente alla pressione. 

Per quanto sj riferisce alle ricerche, riferiremo 
sopratulto quelle che hanno una certa attinenza 
con la condizione morbosa che ci interessa. 

Esame delle urine. — Aspetto limpido. Colore 
lievemente citrino. Densità 1002! (*.). Albumina 
assente. Glucosio gr. 5,8 %q. Acetone assente. Clo¬ 
ruri gr. 2,5 %o- Pigmenti biliari presenti. Urobi- 
lina presente. Nel sedimento nulla di patologico. 

Diuresi quotidiana dai 10 ai 20 litri. 

Esame emOcromocitometrico. — Hb. 85. Glo¬ 
buli rossi 3.900-000. Val. glob: 1,09. Gioì), bian¬ 
chi 6.000. Formula leucocitaria normale. 

Cutireazione alla tubercolina + + + . — Pressio¬ 
ne arteriosa mx 155, mn. 110. R.W. negativa. Gli- 
cemia gr. 0,03 %q, Azotemia gr. 0 30 %o. Cloru- 
remia (nel siero) gr. 6,80 %o- Colesterinemia gr. 
6,66%o. Bilirubinemia gr. 3.,72%a. Reazione di 
Takala-Ara negativa. 

Metabolismo basale + 53 %. 

Fondo deU'occhio e campo visivo : normali in 00. 

Radiografia, del cranio: la sella appare più pic¬ 
cola che di norma, ma non deformata; non si no¬ 
tano segni di ipertensione endocranica; il tavo¬ 
lato interno del frontale presenta area circoscritta 
di ispessimento. 


(*) Circa l’influenza della glicosuria sulla densità 
delle urine, riportiamo da Lindeboom (221 il peso 
specifico di varie soluzioni di glucosio: 


Sol- dii glucosio al 

5 %oi 
10 % 0 
20 % 0 
30 % 0 


peso specifico 

1002 

1004 

1008 

1012 


Tabella I. — Caratteristiche della diuresi quotidiana. 


Ora 

Liquidi 

introdotti 

cc. 

Urine 

cc. 

P. spec. 

N.(*) 

conc. o/ m 

P. 

N. 

eliminato 

Na CI 
conc. o/oi 

g. 

Na CI 
eliminato 

r. 

9-12 

3.000 

2.000 

1003 

1.67 

3. 34 

1 

0.58 

1.16 

12-15 

2.000 

3.200 

1003 

1.13 

3.62 

0.67 

2.14 

15 18 

2.500 

2.000 

1002 

1.25 

2.50 

0.92 

1.84 

18-21 

3.000 

3.600 

1003 

1.25 

4.50 

0.77 

2.77 

21-9 

10.000 

9.000 

1002 

1.88 

. I 

16.92 

0.73 

6.57 

Totale 

20.500 

19.800 



30.88 

— 

4.48 


(•) N ipobromitico- 
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Tabella II. — Prova della seie. Comportamento della diuresi. 


Ora 

Liquidi 

introdotti 

cc. 

Urine 

cc. 

P. spec. 

N. 

conc. o/oo 
g. 

N. 

eliminato 

g. 

Na CI. 
conc. o/oo 

«• 

Na CI 

eliminato 

e . 

9 

0.0 

_ 

1002 

1.50 


0.70 


9-10 

0.0 

700 

1003 

2.75 

1 92 

0.58 

0.41 

1<M1 

0.0 

800 

1002 

2.51 

2.01 

0.70 

0.56 

11-12 

0.0 

800 

1002 

2.93 

2.34 

0.82 

0.66 

Totale 

— 

2.300 

— 

— 

6.27 

i 

— 

1.63 


Peso della malata : Ore 9: 40,800 kg.; ore 12: 38,450 kg. 

Ore . Si interrompe la prova perché la sete si è fatta tormentosa, le mucose sono asciutte per 
la mancanza di secrezione, nausea. 


I Abella li-bis. — Prova della sete. COtìiQpt tomento ematochimico. 


Ora 

Hb 


Ematocrito 

Cloremia (•) 

N-emia (•*) 

vj i. rossi 

Plasma % 

Gl. rossi % 

9 

0.92 

3.310.000 

71.7 

28.3 

6.79 

0. 26 

10 

1.08 

4.250.000 

68.0 

32.0 

7.02 

0.30 

11 

1.12 

4.400.000 

67.2 

32.8 

7.25 

0.34 

12 

1.25 

4.910.000 

64.3 

35.7 

7.72 

0.38 


Ore 9 : Inizio della prova. 

(■) Cloremia nel siero g. %q. 
C**) N-emia (Ambard) g. %q. 


Tabella III — prova da carico con cloruro di sodio. (5 g. Na CI in soluz. 20% endovena) 
( omportamento della diuresi. 


Ora 

Liquidi 

introdotti 

cc. 

Urine 

cc. 

P. spec. 

N. 

conc. o/^ 

g. 

N. 

eliminato 

g. 

Na CI 
conc. o/oo 

g. 

Na CI 

eliminato 

g. 

Glucosio */uo 

e■ 

8 



1008 

4.39 


0.82 


9.09 

9.30 

2.000 

700 

1008 

1.88 

1.32 

0.94 

0.66 

8.60 

9.30-11 

2.000 

1.000 

1006 

2.51 

2.51 

0.82 

0.82 

8.33 

11-12.30 

1.000 

900 

1004 

1.88 

1.70 

0.70 

0.63 

5.00 

12.30-14 

1.250 

1.300 

1005 

1.88 

2.44 • 

1.40 

1.82 

5.00 

14-17 

2.500 

1.250 

1003 

1.25 

1.56 

0.94 

1. 17 , 

ass. 

17-20 

1.500 

1.800 

1006 

2.51 

4.52 

0.94 

1.69 

6.25 

20-8 

6.000 

6.500 

1004 

1.88 

12.22 

1.05 

6.82 

5.00 

Totale 

16.250 

13 450 

a _ 

— 

26.27 

— 

13.61 

— 
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Tabella Ili-bis — Prova da carico con cloruro di sodio. Comportamento ematochimico- 


Ora 

Hb 

• i 

Gl. rossi 

Ematocrito 

Cloremia (*) 

Plasma % 

Gl. rossi % 

8 

1.00 

4.220.000 

61.8 

38.2 

5.47 

9.30 

0.95 

3.710.000 

60.0 

40.0 

5.89 

11 

0.92 

3.590.000 

60.2 

39.8 

6.01 

12.30 

0.8* 

3.300.000 

60.8 

39.2 

6.01 


(*) Cloremia nel sangue totale g. %q. 


Tabella IV. (Vedi grafica I). — Comportamento della diuresi dopo due /. di Refisal per vial sot¬ 
tocutanea (ore 9: 2 f. di Refisal). 


Ora 

Liquidi 

introdotti 

cc. 

Urine 

cc. 

P. apec. 

N. 

conc. °/oo 

g- 

N. 

eliminato 

g- 

Na Cl. 
conc. o/o,, 

g. 

Na Cl 

eliminato 

g. 

9-12 

1.500 

850 

1005 

4.39 

3.73 

2.69 

2.28 

12-15 

2.500 

3.000 

"1003 

1.25 

3.75 

1.42 

4. 26 

15-18 

2.500 

2.500 

1001 

1.88 

4.70 

0.70 

1.75 

18-21 

2 500 

3.000 

1001 

1.88 

5.64 

0.70 

2.10 

21-9 

9.500 

10.000 

1002 

1.50 

12.80 

0.70 

7.00 

Totale 

18.500 ‘ 

19.350 

— 

% 

30.62 

— 

17.39 


Tabella V. — Comportamento della diuresi dopo inalazione di 2 [p'ese di postipofisi in polvere 
(I.T.R.). 


Ora 

Liquidi 

introdotti 

cc. 

Urine 

cc. 

P. spec. 

N. 

conc. °/oo 

g. 

N. 

eliminato 

g- 

Na Cl 
conc. o/oq 

g. 

Na Cl 

eliminato 

g. 

Glucosio 

11-15 

500 

350 

1007 

7.52 

2.63 

2.92 

1.02 

ass. 

15-19 

600 

850 

1004 

5.02 

4.26 

1.87 

1.58 

» 

19-7 

3.000 

7.500 

1002 

1.25 

9.37 

1.29 

9.67 

» 

7-11 

2.000 

3.000 

1003 

1.32 

3.96 

1.29 

3.82 

» 

Totale 

6.100 

11.700 

— 


20.22 

■ . " J 

16.14 



Esame' del liquor oerebro-spinafe : cc. 6 estratti: 
pressione iniziale 40, finale 30, al Claude; aspetto 
limpido; albumina gr. 0,20 %o; glucosio gr. 2,63 


%o; cloruri gr. 9,51 %a; reazione di >Pandy e Non- 
ne-Apelt negative; R. W. negativa; cellule 2 per 
mmc. 
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Nelle tabelle n. I, II, II-l>is, III, IIT-bis, IV 
e \ e nella grafica u. 1 risultano chiaramente 
i dati che ci hanno 'permesso di formulare 
nella nostra malata la diagnosi di d. i. (va- 

Comportamento della diuresi dopo iniezione 

di 2 F. di Refìsal 


<•* «00 X. 



rioià ipercloremica-norinoclonirica secondo 

Voil). 

La polidipsia e la poi in ria corrispondente 
di altissimo grado, il aoimportaiugnilo della 
diuresi quotidiana nelle varie frazioni orarie, 
il persistente basso |>eso specifico delle urine, 

Curve da carico di glucosio (g. 0,75 X Kg.) 



la possibilità di una, poliuria di origine renalo, 
così come le varie prove eseguite ci autorizza¬ 
no a non melitele in discussione altre forme 
di poliuria. • ’ 

Con la prova della sete, nel periodo in esa¬ 
me, poliuria e peso specifico delle urine non 
si modi)balio, aumenta modicamente la con- 
i e ut i azione del N urinario, mentre rosta pres¬ 
soché invariata quella del Na Cl. Dato' che la 


diuresi 


avviene a spese d'ei liquidi dei tessuti, 


Prova di STAUB 



si determina una disidratazione di questi, di¬ 
mostrata dalla caduta dol «peso corporeo e dal- 
f ispessimento del sangue, il cui contenuto in 
Na Cl è lievemente aumentalo. Alla fine della 
prova, che si deve interrompere dopo 3 h., le 
mucose sono ajsciutto per mancanza di secre¬ 
zione, la sete è tormentosa, compare senso di 
nausea. 


Prova di RADOSLAV 


SUCENIA fl. X. 



Grafica 4. 


la scarsa concentrazione urinaria in Na Cl con 
clorernia elevata e iperclormachia dimostra¬ 
no l’alt or anione d'el 'ricambio idrico salino. 
D’altra parte la mancanza di segni urinari di 
nefropatia, l'azoternia normale, la buona eli¬ 
minazione dell'urea, la mancanza di un’iper¬ 
tensione arteriosa, ci permettono di escludere 


Con la prova da carico con Na Cl (5 g. per 
via endovenosa) abbiamo ottenuto una rispo¬ 
sta alquanto differente da quella consueta in 
queste forme di d. i., vale» a dire una (tenden¬ 
za alla ritenzione idrica, nessun aumento del 
p. sp. c della concentrazione salina delle uri¬ 
ne, un lieve rialzo della clorernia. Non siamo 
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in grado di fornire un'interpretazione sicura Con ]a prova della pitui-trina, sia per inie- 
di questo strano comportamento, ma, tenendo zione che per inalazione di polvere secca di 
presenti le ricerche sul ricambio idrico-sali- post-ipofisi, si è osservata una diminuzione 



no nel d. ni. di Meyer-Bisch (32) Klein (33), spiccata della sete e della diuresi, solo pero 

Dell’Acqua (34) e di altri, pensiamo che possa nelle ore immediatamente seguenti alla soni¬ 
noli esservi estranea la coesistenza del d 1 . m. ministrazione, con aumento del p. sp., della 
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concentrazione urinaria in N e in minor grado 
di quella in Na Cl. Risulta quindi evidente l’a¬ 
zione normalizzatrice della pituitrina super¬ 
iore del ricambio idrico salino che è a fonda¬ 
mento della malattia. 

La diagnosi di d. m. è sitata nel nostro caso 
formulala non solo in base al comporta menno 
della glicemia e della glicosuria, ma anche al- 
! andamento di alcune prove funzionali conio 
risulta dalle grafiche n. 2-3' e 4. 

La glicemia, prima di ogni trattamento, è 
sempre stata Mi|>eriorp ai g. .3 %o. nonostan¬ 
te una dieta piuttosto limitata in idrati di 
carbonio (P. g. 93, I. g. 65, G. g. 143, calo¬ 
rie 1471). glicosuria in quesile condizioni 
è apparsa variabilissima da giorno a giorno: 
in genere oscillava, fra i 40 o i 60 *g. nelle 24 

Curva glicemice dopo Thonefìn 

GllCEMiAg.2. 



li., na talora era assente o più raramente sor¬ 
passava anche di molto ì limiti abituali. Na¬ 
turalmente, data la |>oliuria, la concomtrazio- 
ne %o del glucosio urinario era particolar- 
men'te bassa. Per la sconcordanza fra quota 
iperglicemica e quota glicosuria %<y si aveva 
l'impressione di un innalzamento della soglia 
renale per il glucosio. Mai fu constatata aceto- 
n uria. 

I*a curva glicemica da carico di glucosio ri¬ 
sulla, >otto ogni punto di \istu, di tipo net¬ 
tamente diabetico. Anche il comportamento 
della glicemia differenziale (differenza fra gli¬ 
cemia arteriosa e venosa) è in accordo con la 
condizione diabetica. Invece non tipica per 
una forma di diabete la risposta alla prova di 
Slaub dèi carico frazionato: pur mancando 
« l’effetto Sta uh » segno di una buona reazio¬ 
ne insulare, non si è osservato l’andamento ca¬ 
ratteristico ascendente della curva. Infine la 
prova dell’insulina di Radoslaw è risultata de¬ 
cisamente positiva por il diabete, la linea di 
assimilazione superando di molto quella nor¬ 
male per durala e discesa) e la linea di restau¬ 


razione iniziando più tardivamente che di 
norma. , 

Ci sembra quindi nella nostra ni. sufficien¬ 
temente documentata la diagnosi di d. m. vero 
e proprio, diabete che dal punto di vista pa- 
togenotico à piuttosto difficile a definire se in¬ 
sulare o meno: la distinzione sarebbe nel no¬ 
stro caso particolarmente interessante, data la 
contemporanea sindrome ipofisaria e la possi¬ 
bilità quindi di un diabete mellito ipofisario. 
Benché la discriminazione fra diabete insulare 
ed extra-insulare sia sempre oltremodo delica¬ 
ta, si può nel caso in questione, in base alla 
entità della glicemia, aH’andamen'lo della cur¬ 
va glicemica da carico e alla prova di Rado¬ 
slaw, ritenere abbastanza probabile la patoge¬ 
nesi insulare della forma. 

Dall'insieme di queste ricerche possiamo 
senza esitazione concludere per la coesistenza 
nel nostro case del d. i. e del d. m., il primo 
insorto circa 6 a. prima in coincidenza con 
la menopausa, il secondo iniziato, almeno cli¬ 
nicamente con la caduta dei denti ed' il deca¬ 
dimento generale, dopo circa 5 a. Se il dato 
di fatto ci sembra indiscutibile, non altrettan¬ 
to certa è l’interpretazione patogenelica dei 
rapporti fra le due alterazioni del ricambio, 
interpretazione, che come si è visto, non ha 
trovato una base convincente neppure nei re¬ 
perti anatomo patologici. Le possibilità sono a 
nostro modo di vedere fondamentalmente due. 
0 si tratta di una pura coincidènza, idea 
che potrebbe essere confortata dalla rarità 
di queste combinazioni, oppure, almeno nei 
casi nei quali il d. m. segue al d. i., 
di un’unica sindrome morbosa a punto di par¬ 
tenza diencefalo ipofisario: in questa evenienza 
sorge poi il problema, di difficile soluzione 
anche al tavolo anatomico, se il d. in. in que¬ 
st i casi deblia essere considerato extra insu¬ 
lare o veramente insulare. Per quanto si rife¬ 
risce alla nostra m. non riteniamo di avere 
elementi che possano giustificare un’opinione 
decisa circa l’occasionale coincidènza o l’in¬ 
terdipendenza delle due alterazioni del ricam¬ 
bio, anche- se, per quanto si riferisce al d. m., 
possiamo ritenere abbastanza probabile la pa¬ 
togenesi insulare della forma. 

# * * 

L’associazione del d. i. col d. in. nello stes¬ 
so malato isi presta a nostro modo di vedere 
a qualche considerazione dal lato terapeutico, 
per cui non crediamo inutile riassumere i ri¬ 
sultati che abbiamo ottenuti nel nostro caso 
con le varie terapie. 

La terapia insulinica, praticata isolatamen¬ 
te, agì nel modo consueto per quanto si rife- 
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lisce alla sindrome diabetica: la glicosuria ra¬ 
pidamente scomparve, la glicemia si ridusse 
sensibilmente (grafica n. 5). Il dosaggio gior¬ 
naliero necessario per mantenere bassa la gli- 
camia, risultò forse piuttosto elevato, ma, pro¬ 
babilmente, più in rapporto alla scarsa effi¬ 
cacia delle varie insuline impiegate che ad una 
resistenza della forma. In quanto all’influen¬ 
za di questa terapia sulla sindrome insipida, 
invece, non abbiamo potuto nel nostro caso 
confermare l'azione antidiuretica dell’insulina 
che, osservata nel d. i. per la prima volta da 
Villa (35), (36), (37), (38), (3'9), è stata succes¬ 
sivamente controllata da Introzzi (19), anche 
in un caso di d. i. e d. m. associati e da altri 
in un cerio numero di malati di d. i. Del re¬ 
sto ò noto che detta azione è tutt altro che co¬ 
stante e non paro in rapporto, come in un pri¬ 
mo tempo Villa aveva creduto, con la clone- 
mia (azione nelle forme ipercloremiche). Nel 
nostro caso quindi di associazione di d. i. e 
d. m. l'insulina non dimostrò alcuna attività 
antidiuretica. 

L’azione terapeutica /dall’estratto [pituitario 
posteriore sul d. i., dimostrata fin dal 1913 
quasi contemporaneamente da Farmi (40) e 
\on den Velden (41) è confermata in pieno an¬ 
che dal nostro caso (grafica n. 5), che, come 
in genere tutte le forine ipercloremiche, si 
è mostrato particolarmente sensibile. Abbia¬ 
mo sperimentato vari preparati, sia per inie¬ 
zione (Refisai, Thonefin), che per inalazione 
(polvere di post-ipofisi I.T.R.) ed abbiamo pre¬ 
ferito per una terapia continuativa la via ina¬ 
la toria consigliata da A. e L. Clioay (42) come 
la più pratica, la meno costosa e la più elfi- 
cace. Per ottenere una, riduzione sensibile del¬ 
la polidipsia e della poliuria nelle 24 h., ab¬ 
biamo consigliato alla malata l'inalazione fra¬ 
zionata nel giorno di 4-5 dosi, ognuna di cir¬ 
ca g. 0,03 di polvere di post - ipofisi : in coin¬ 
cidenza con il momento di maggior effetto an¬ 
tidiuretico, la p. accusava vago senzo di ma¬ 
lessere. Nel complesso però la terapia era be¬ 
nissimo tollerata e» anzi desiderata dalla m. 
Non possiamo 1 d'ire se effettivamente la som¬ 
ministrazione prolungata di post-ipofisi abbia 
mostrato una qualche influenza sul metaboli¬ 
smo glicidico. Dalla grafica n. 6 risulta un 
beve effetto iperglicei aizzante, probi bai mente 
dovuto, almeno in parte, all’ispessimento del 
sangue. Durante un lungo periodo in cui, sc- 
spesa l'insulina sii continuò il solo trattamento 
post-ipofisario, si notò ricomparsa di lieve 
glicosuria e rialzo della glicemia, che non 
raggiunse però il livello precedente alla 'tera¬ 
pia insulinica. Tale fatto può probabilmente 


essere in rapporto con un effetto postumo del¬ 
l'insulina. 

L associazione delle due terapie, insulinica 
e ipofisaria, non sembrò dimostrare alcuna 
interferenza di azione e ci permise di mante¬ 
nere la p. aglicosurica, con una glicemia di¬ 
screta e con una diuresi limitata. 

L’insorgenza inel nostro caso del d. i. al mo¬ 
mento della menopausa ci ha spinti a tentare 
anche una terapia follicolinica. L’opoterapia 
sessuale nel d. i. è stata praticata con qualche 
successo, sopra tutto nel senso di una riduzione 
della diuresi A da numerosi AA., fra i quali ri¬ 
cordiamo Rothmann (43), Kairiukstis (44), 
Meyer-Nobel (45), Troisier, Dubois e Avenard 
(46), Duvoir. Pollet e Cachin (20), Lickint (47), 
Beltrametti (48) Larizza (49), Retta,nni (50). Il 
fondamento teorico dell'uso della follicolina 
nel d. i. si basa secondo Duvoir e coll, sulla 
constatazione clinica di una diminuzione del¬ 
la diuresi durante lo stato gravidico, in cui, 
tome è noto, si ha iperfollicolinemia. Nel no 
stro caso, sospesa ogni terapia, abbiamo som¬ 
ministrato per via parenferale 10.000 u. ratto 
di follicolina prò die per qualche giorno, ma 
non abbiamo potuto osservare alcuna modifi¬ 
cazione nè della diuresi nè degli altri sintomi 
della malattia. 

Infine nella nostra malata abbiamo fatto 
qualche tentativo di terapia antitiroidea. So¬ 
no note a questo proposito le esperienze di 
Mahoneyj e Sheehan (51), di Fischer e Ingram 
(52) (53), di White, Heinbecker e Robinson (54) 
e di altri AA., i quali in animali resi poliu¬ 
rici, mediante legatura del peduncolo ipofi¬ 
sario o interruzione dei tratti sopraoUici, a- 
vrebbero ottenuto con la tiroidectomia una ri¬ 
duzione o addirittura la^ scomparsa della po¬ 
liuria, che si ripresentava allorché venivano 
somministrati i preparati tiroidei. Su queste 
basi sperimentali sono stati fatti in quesiti ul¬ 
timi anni tentativi di tiroidectomia totale o 
parziale nel chi. umano,'con risultati piutto¬ 
sto discordanti, giacché, mentre nei casi ri¬ 
feriti da Ferro Luizzi (55), da Findley (56). e 
da Me Phedran (57) non si è ottenuto dopo 
l’intervento un miglioramento apprezzabile 
della sindrome, altri AA., fra i quali Me don¬ 
nei (58), Blotner e Cutler (59), Chieffi (60), 
vantano, anche a distanza di tempo, buoni ri¬ 
sultati sulla polidipsia e sulla poliuria. Ora la 
nostra m. presentava una (tiroide lievemente 
aumentata di volume con presenza nel lobo 
destro di un nodulo della grandezza di una 
nocciola, di consistenza fibro elastica e, nono¬ 
stante la mancanza di segni evidenti di di- 
stiroidismo, un metabolismo basale nolevol- 
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inolile elevato. Per questo motivo, non potan¬ 
dosi neppure prospettare, date le condizioni 
scadenti della p., la possibilità di un inter¬ 
vento sulla 'tiroide, abbiamo cercato di in- 
fluire .'U questa mediante cure mediche (Flaia. 
nina-Antitiroidinia) e Roentgemterapia/, prati¬ 
cate contemporaneamente. Dopo un ciclo di 
irradiazioni sulla tiroide, ci parve che la diu¬ 
resi si riducesse sensibilmente: senonchè, do¬ 
vendo essere la malata dimessa dalla clinica, 
non abbiamo potuto valutare in modo certo 
i risultati di questa terapia. 

RIASSUNTO. 

Gli VA., dopo aver ricordato la casistica 
piuttosto rara di associazione di d. i. e d. m., 
espongono il caso clinico di una donna di 54 
a., in cui ad un diabete insipido insorto 6 a. 
prima, in coincidenza della menopausa, si as¬ 
sociò dopo circa 5 a. un diabete mellito vero 
e proprio. Riportano per esteso le prove fun¬ 
zionali die hanno permesso la diagnosi delle 
due sindromi a i risultati terapeutici. 
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triti suppurative delle dita colla rese¬ 
zione articolare. 
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In processo suppurativo a carico di una ar¬ 
ticolazione» delle d'iita, associato secondaria, 
niente ad un processo osteiitico dei capi artico¬ 
lari, è una complicazione grave, che non trat¬ 
tata, nei casi favorevoli, conduce alla elimina¬ 


zione di parti più o meno estese delle falangi. 
I na notevole deformità con anchilosi in sul- 
lussazione o la lassità articolare in lussazione 
permanente ne sono le deplorevoli conse¬ 


guenze. 

ha lunga evoluzione del processo infettivo 
e la sua progressiva estensione impongono 
una terapia chirurgica. Il trattamento chirur¬ 
gico generalmente seguito è quello « radica¬ 
le » e consiste nella disarticolazione associata 

a più o meno estesa resezione della falange 

% 

sottostante in preda al processo osteomieli- 
tico. 

Accanto ad esso e meno seguito, forse per¬ 
chè poco conosciuto, sta il (trattamento « con¬ 
servativo » consistente nella « resezione arti¬ 
colare ». Non mi risulta infatti che da noi 
siano state fatte» pubblicazioni su questo ar¬ 
gomento. 


Rosembcrger, Isolili, Cordie® (1), consiglia¬ 
no tale metodo in tutte le forme articolari 
delle falangi francamente suppurative, in 
«pianto la resezione assicura un completo dre¬ 
naggio della cavità articolare che la semplice 
artrotomia, data la particolare disposizione a- 
natornica degli sfondati capsulari, non ot¬ 
tiene. 


L’esito di tale (trattamento è quasi sempre 
la formazione di una neoartrosi. 

Scopo di questa comunicazione è di segna¬ 
lare il risultato ottenuto, seguendo il metodo 
« conservativo », in un caso di osteoartrite di 
una prima inter falange della mano in cui le 
lesioni ostéitiche dei capi articolari erano 
così avanzane da sembrare giustiziabili solo 
con una disarticolazione. 


Mazzola Carino, marinaio, è ricoverato all’Ospe¬ 
dale M.M. di S. Anna il 15-7-40 per patereccio del 
dito medio della mano S. 

E' sofferente da circa 20 giorni per una tume¬ 
fazione dolente a livello della l a articolazione in- 

(1) Rosemberger, Zenlralbl f. Chir., 1906. — 
I. Cordils \ Negrkt. Thèse de Paris* Lavergne, Pa¬ 
ris. — M. Iselin. Chirurgie de la main, 19.38. Mas¬ 
so! i. Paris. 


terfalangea del medio della mano S.,, insorta in se¬ 
guito a puntura con filo di ferro. 

Dieci giorni prima un medico gli ha praticato 
una incisione dorso-laterale. Malgrado ciò la sup¬ 
purazione continua abbondante, accompagnando¬ 
si a rialzi termici. 

L’atteggiamento in semi flessione dell’articola¬ 
zione, la tumefazione e arrossamento delle parti 
modi dorsali e lo scolo di pus dalla incisione coi 
movimenti, denunciano una artrite suppurativa da 
inoculazione diretta. 

L’immobilizzazione del diio su ferula gessata 
per una settimana non provoca alcuna regressione 
del processo suppurativo. 

Un esame radiografico praticato il 22-7-40 (figu¬ 
ra D dimostra l’esistenza di un processo osteitico 



Fjg. 1. 


distruttivo interessante quasi tutta la testa della l a 
falange del medio, con lussazione ventrale della 2 a . 
La base di quest’ultima presenta pure un piccolo 
focolaio osteomielitico marginale nel suo tratto dor¬ 
so-laterale. 

Intervento. — In anestesia generale, previa ap¬ 
plicazione della fascia di Esmark all'arto sup., at¬ 
traverso la precedente incisione opportunamente 
allargata e un’altra dorso-mediale, reclinando il 
tendine dell’estensore successivamente da un lato e 
dall’altro, con una pinza da osso si reseca la testa 
della l a falange che appare in gran parte distrut¬ 
ta; con un piccolo cucchiaio si svuota poi il fo¬ 
colaio osteomielitico della base della 2 a falange. 
Ques,t’ullima presenta una cartilagine di incrosta¬ 
zione apparentemente integra. 

Lasciata una piccola striscia di gomma nella ca- 
vità articolare e contornato il dito con garza imbe¬ 
vuta di balsamo del Perù, lo si immobilizza in 
semiflessione su di una ferula gessata, rinforzata 
con un filo di ferro il cui arco distale viene uti¬ 
lizzato per istituire una trazione continua a mez¬ 
zo di un filo di rame passato attraverso al polpa¬ 
strello. La ferula è fissala al polso c al 3° inf. del- 
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1 avambraccio con alcuni giri di benda gessata: 
una benda comune immobilizza le altre dita attor! 
no all'apparecchio. 

Dieci giorni dopo (prima medicazione) viene ri¬ 
mosso lo stuello di gomma e rinnovata la me¬ 
dicazione con balsamo del Perù. 

In ventesima giornata ò rimossa la trazione: la 
secrezione è cessata, la tumefazione dei tessuti qua¬ 
si regredita,, mentre le incisioni artrotomiche sono 
in via di riparazione. 

Dieci giorni dopo, rimosso l’apparecchio, vengo¬ 
no iniziati i primi movimenti. 

Un esame radiografico in quarantesima giorna¬ 
ta. (fip. 2) dimostra la formazione di una neoar- 



Fig. 2. 

Irosi che già a quell’epoca permette movimenti di 
circa 20 gradi. 

Il p. è rivisto dopo due mesi: i movimenti della 
neoarlrosi sono ulteriormente migliorati, tanto da 
permettere escursioni entro un angolo di circa 40 
gradi. Ottimo risultato estetico. 


L attuazione del metodo della resezione ar¬ 
ticolare deriva dalla 'piarticolare disposizione 
anatomica delle articolazioni dolio dita. 

I.i capsula articolare infatti, inserendosi at¬ 
torno al collo della epifisi distale della falan¬ 
ge prossimale, ne permette la resezione com- 
'pleila, risparmiando gli alttocchi capsulari. 

Aboliti in tal modo gli sfondati sinovia.li ed 
espusi a largamente la cavità articolarci, la sup¬ 
purazione termina rapidamente: cessata la 
suppurazione, l'epifisi resecata può in parte ri- 
costiuirsi, permettendo una ripresa del gioco 
articolare. 

Isoli», che propugna il metodo, su sette casi 
segnalati ha avuto una sola anchilosi; in tutti 
gli altri ha ottenuto una buona ri prosa fun- 


Nel nostro caso abbiamo potuto assistere al¬ 
la rapida riparazione di un focolaio osileonne- 
lilico della base della falange disiale, mentre 
il moncone della falange prossimale, non es¬ 
sendosi ricostruita l’epifisi asportata, ha su¬ 
bito una modellazione tale da permettere una 
buona ripresa del gioco articolare; si è cioè 
formata una vera neoartrosi. 

Per quanto riguarda i particolari tecnici, a 
differenza di quanto ha proposito Isolili, ho 
credulo opportuno lasciare nell’articolazione 
un piccolo drenaggio in gomma, cd istituire 
una trazione continua del dito in modo da 
mantenere allontanati i monconi falangei. In 
tal modo mi è parso di poter assicurare un 
imi ampio drenaggio dell’articolazione e di 
poter ottenere una migliore riparazione del 
processo osteomielitico. 

Un’altro punto importante del trattamento 
è l’immobilizzazione* del dito leso su ferula 
gessata e la medicazione rara. 

Usciin, sulla scorta dell esperienza da lui fat¬ 
ta, è arrivato alla conclusione clic i risultati 
migliori, più rapidi si ottengono rinunciando 
alle medicazioni, mantenendo cioè il dito leso 

per un triodo di 30 giorni in apparecchio 
« chiuso », 

L uso del balsamo del Perù impedirebbe la 
macerazione, limitando il fattore del gesso. 

11 procedimento per altro da noi usato, e 
cioè, trazione continua del dito leso appog¬ 
giato su ferula gessata, fasciatura contentiva 
di tutta la inano e rinnovo della medicazione 
due volle in trenta giorni, ci è parso da 
preferire al metodo « chiuso » in quanto per¬ 
mette di sorvegliare nella giusta misura il fo¬ 
colaio suppurativo, pur mantenendo una per¬ 
fetta immobilizzazione. Esso offre pertanto in 
tal modo 'tutti i vantaggi attribuiti a quest ul¬ 
timo metodo, eliminandone gli inconvenienti 
dovuti al ((fetore» dell’apparecchio, alla ma¬ 
cerazione dei tessuti e alla (possibilità di for¬ 
mazione di scollamenti. 

La conclusione di questa osservazione è che il 
metodo della resezione articolare permette di 
ottenere degli eccellenti risultali — guarigione 
dei processo suppurativo e ripresa funzionale 
— non solo nelle semplici artriti suppurative 
dello dita ma anche quando queste siano as¬ 
sociale ad un processo osleitico d'elle falangi. 

RIASSUNTO. 

L A. riporta un caso di grave osteoartri'te 
suppurativa del 3° dito della mano S., perfet¬ 
tamente guarita col metodo conservativo della 
« resezione articolare ». La tecnica adottata ed 
i vantaggi di essa vengono esposti in dettaglio. 
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SUNTI E RASSEGNE 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE 

La tubercolosi polmonare con reperto 

ascoltatorio negativo. 

(A. Ori va. Min. Med ., n. 27, del 7 luglio 
1943). 

Accenna come punto di partenza ad un raso 
elio fu oggetto di una lezione del prof. Gallina, 
di un (tubercoloso con anamnesi negativa, mai 
esposto ad alcun contagio, che aveva un’area 
di opacamente. alla metà della parete laterale 
del torace D. con strie irradiate all’ilo, a fo¬ 
colai sottoclavicolari nodulari a Sin. Esso pre¬ 
sentò febbre tipica con sudori e deperimento 
generale, e diede la cutireazione positiva + +, 
la percussione ed il fremito v. t. non davano 
modificazioni corrispondenti al reperto radio¬ 
logico, ed allascollaziope si aveva solo re¬ 
spiro aspro senza altri fatti; si trattava di un 
ingegnere di 22 anni che essendo stato fatto 


abile, non fece poi servizio in base al reperto 
clinico. 

L A. insieme ai colleglli addetti al controllo 
si e persuaso- clic il 7 % almeno dei casi di 
tbc. polmonare ha reperto ascoltatorio nega¬ 
tivo, o minimo, cioè mancante di quei segni 
acustici ammessi come sicuri, e ciò in qual¬ 
che caso anche grave. 

Solo dopo vari giorni e con altri mezzi, al 
termine c i una degenza in osservazione, si 
arriva alla diagnosi esatta. Descrive 3 casi tut¬ 
ti con anamnesi negativa: 

Nel 1° il fremito v. t. era conservalo, for¬ 
se con minimo aumento, e si aveva una ipo- 
fonesi lieve con respiro vescicolare un poco 
aspro a sin., espirazione alquanto prolungata 
intercisa, ma positiva la ricerca del bacillo di 
Koch. 

11 2° inviato per reumatalgie febbrili (:>) 
presentava una opacità all apice D. con respi¬ 
ro aspro senza fatti umidi, ma si ebbe escrea¬ 
to sanguigno con reperto + + per il B. di 
Koch; proveniva dal fronte occidentale. 

Il 3° (un richiamato al fronde occidentale) 
oià in quattro licenze aveva avuto fanti di co¬ 
lite e risentimento appendicolare; presentava 
ipofonesi sotto apicale a D., che ai raggi X 
corrispondeva ad una torma ulcero-infiltrali- 
va ai lobi superiori; in esso il reperto bacil¬ 
lare + + si ottenne soltanto dopo arricchi¬ 
mento dell’escreato. 

Ritiene che « i centri di .accertamento dia¬ 
gnostico » riescano ad accertare soltanto il 
20 % delle forme di tbc. aperta primitiva, 
mentre forse USO % del totale girano in fa¬ 
miglia o possono diliondere il contagio. 

Studia poi le condizioni fisiche per cui si 
rende « non possibile » la genesi, trasmissio¬ 


ne e percezione» dei sintomi ascoltatori che si 
hanno in processi tubercolari del polmone; 

1) focolai non abbastanza grandi, o pro¬ 
fondi più di 6 cm. dalla parete; 

2) che siano coperti da pareti spesse, co¬ 
me la scapola, e che non si ampliano nei mo¬ 
vimenti del respiro; 

3) incapsulati nel polmone sano da ede¬ 
mi, o -tessuti fibrosi da pleura inspessita; 

4) senza secrezione o senza che essa co¬ 
munichi coi bronchi, c in rapporto con ste¬ 
nosi bronchiali. 

Talvolta si trova negativa Vascoltazione in 
complessi primari nei quali puro esiste infil¬ 
trazione perifocale, con adenopalia tracheo- 
bronchiale. Anche nella tbc. post-primaria: 

1) tipo miliare, nella forma discreta di 
Bard, nella fredda di Rpmand, o regionale di 
Gamna suaccennata; 

2) nella forma nodulare produttiva, an¬ 
che aperta; 

3) nell’infiltrato povero, satellite; 

4) in forme cavernose a -piccole cavità 

(forma muta confermata d'ai Malan); 

5) in forme da aspirazione broncogeua 

post-cavitaria discreta; 

6) nella itisi cronica fibrosa a piccoli fo¬ 
colai isolani, ma talora anche quando è preso 

un lobo, o nel librotorace. 

Può essere negativa l’ascoltazione: nella pa- 
chipleurite adesiva post-pneumonica; nella in- 
terlobare mediastinica; nel pneumotorace spon¬ 
taneo circoscritto; in certe peribronchiti. nel¬ 
la tubercolosi abortiva; in certe forme acute 
congestive (epitubercolosi, splGnopoIiuonite). 

Tutti i casi di possibilità indicati dall’A. 
spiegano come ad uni esame affrettato del tipo 
di quello che si esplica nei consigli di leva, 
possano sfuggire delle forine di tbc. Che poi 

un accurata osservazione scopre. 

I). Ferraro. 

Micosi polmonare (e dermatofizia) da my- 

cotornla. 

(K. Ginoijl.hiac. Minava Medica , 18 agosto 

1943). # / 

Le micosi polmonari sono raramente dia¬ 
gnosticate, ma devono essere» più Irequenli di 
quello che sembra, specialmente, perchè mol¬ 
ti casi sono erroneamente considerali come 
casi di tubercolosi lolmonare o di forine bron¬ 
chiali croniche» c ironcopòlmonari di natuia 
banale. Questo dipende da \arie cause: la mi¬ 
cosi polmonare non ha un quadro semeiolo- 
gico che la distingua dalle altre alterazioni 
dell’apparato respiratorio nè un quadro radio¬ 
logico caratteristico, sebbene radiologicamen¬ 
te esistano dati che devono far sospettare una 
micosi. Inoltre la micosi polmonare si pre¬ 
senta clinicamente in maniera molto diversa 
da caso a caso e con quadri clinici svariaiis- 
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-&imi dalla forma tracheobroncliiale a quella 
con noduli polmonari a quella sclerotica o an¬ 
che cavitaria con o senza interessamento pleu¬ 
rico o mediasiinico. Ci sono anche delle dif¬ 
ferenze tra il quadro presentalo da alcuni mi¬ 
celi e quello presentato da altri. Così nelle 
torme da furoiopsideiae è scarsissimo, munire 
rilevante è quello da actinomicosi. Fra queste 
due tipi estremi esistono tutte le forme di pas¬ 
saggio; il quadro della bronchite delle endo- 
IIncosi e dello penicilliosi, quello di lieve ad¬ 
densamento polmonare delle mucormioosi e 
delle sporotricosi, quello con grave compro¬ 
missione polmonare indicativa e cavitaria e 
pleurica dell’aspergillosi. 

L c è ancora da aggiungere che ognuno di 
questi miceli, pur avendo un quadro clinico 
abituale, può dare, secondo la gravità dell in¬ 
fezione, anche un quadro siniomatologico «li¬ 
verso; si vede ancora di più quanto poco «li 
patognomonico abbia la clinica della micosi 
polmonare. 

Per lo più la diagnosi si fa scio a malattia 
notevolmente evoluta e a volte già con mani¬ 
festazioni fistoloso, lo stato generale «lei ma¬ 
lato spesso si mantiene buono coni rat iameii- 
te al tpiadro radiologico o semeiologico che 
possono essere gravissimi. Ci sono però casi 
in cui si ha mai asma che non è giustificato 
dalla sintomatologia clinica e radiologica. Ra¬ 
diologicamente si osserva per lo più il rispet¬ 
to delle zone a pica li e la tendenza ad evolu¬ 
zione fibroso-sclorotica. 

La diagnosi di laboratorio non è sempre fa¬ 
cile, richiede l’opera di un competente e non 
si può accettare senza il conforto di esami 
culturali e siero-iminunologici. 

Clinicamente le micosi polmonari presenta¬ 
no dissocia/ione fra il risultalo dell’esame se- 


meiotico fisico e lo stato generale, frequenti 
iemissioni lungo il decorso della malattia, 
frequenti piccole emottisi, mancanza di fibre 
elastiche e di bacilli di Kocli nell’espoltoialo, 
presenza di dolori toracici reumatoidi, persi¬ 
stenti e ribelli, apici indenni, mancanza di su¬ 
dori notturni, frequente eosinofilia. 

La presenza di miceli nell’albero respirato¬ 
rio non è sufficiente ad ammettere la natura 
micotica di un’affezione polmonare, perchè 
essi possono benissimo vivere «la sa proli ti nel¬ 
le vie respiratorie per diventare patogeni solo 
in detoni ì inaile circostanze (traumi, clima, 
ambiente di vita e di lavoro, carica batterica). 

Per quanto riguarda la carica batterica esi¬ 
stono particolari condizioni di ambiente eli 
lavoro (stallie ri, lavoratori di cereali, del co¬ 
tone, ecc.) jjer i quali la malattia assume la 
forma di vera e (propria malattia professiona¬ 
le. Bisogna anche far rilevare che i miceli 
hanno la capacità di ailtécchire «piali parassi¬ 
ti solo in una particolare fase del loro ciclo 
riproduttivo. 

Controversia esiste anche sulla classificazio¬ 


ne dei mi ceti secondo le due correnti preva¬ 
lenti: quella che tiene conto unicamente dei 


caratteri botanici p quella che tiene conto 
delle principali carattcrisitiche morfologiche 
afferrabili dal medico. 

L A. descrive un caso particolarmente dif¬ 
fìcile dal punto «li vista diagnostico anche e 
specialmente perchè erano concomitanti ma¬ 
nifestazioni patologiche che non avevano nes¬ 
sun rapporto colla micosi. 

Il caso riguarda un uomo di II anni, ope¬ 
raio in un cotonifìcio. Da circa un anno pre¬ 
sentava anoressia, espettorazione muco-puru¬ 
lenta, non sudori notturni. L’esame radiologi¬ 
co mise in evidenza alterazioni broncopneu- 
moniche che furono intenpreta-le come tuber¬ 
colari e il malato lu sottoposto ad un regime 
dietelico r medicamentoso adeguato a questa 
diagnosi. Dopo un mese di cura potè ritor¬ 
nare al lavoro. Ma ebbe successivamente una 
ricaduta accompagnala da espettorano con 
striatine sanguigne. Cominciarono anche do¬ 
lori diffusi al torace, anoressia, peso epiga¬ 
strico, sonnolenza post-prandiale e diarrea 
senza dolori colici. Presentava anche sul pet¬ 
to, sulle spalle, sul dorso, sul perineo e sulle 
coscio delle manifestazioni cutanee da tricofi- 
/ia. Era costante mente apirettico. Al torace 
presentava ovunque respiro aspro e soffio alla 
base destra più sparsi rantoli a piccole bolle 
crepitanti e ronchi. 

\1 cuore 1° tono alla punta sostituito da 
soffio e 2° polmonare rinforzato. Fegato e mil¬ 
za aumentali di volume. 

L’esame radiologico dava infiltrazione pa- 
renchinialosa diffusa dei due campi jioliuo- 
nari con disposizioni ad ali ili pipistrello che 
ricorda l’aspetto polmonare «Iella pneumoco- 
niosi. 

il vizio mitralico era in rapporto con un 
processo reumatico avuto da piccolo. Esisteva 
anacloridria con epatosplrnomegalia e anemia 
non a tipo pernicioso, sebbene avesse tutti i 
caratteri della forma biermeriana iniziale (sub¬ 
ii tero delle sclere anacloridria, aumento 
della bilina minaria e fecale, valore globulare 
un po’ superiore all’unità). 

L'esame dell’espc II orato dava assenza di ba¬ 
cilli di Ivocli e di libre elastiche. Si trovaro¬ 
no dei miceli clic furono divisi in due ceppi, 
uno .di Gèo triclini album Link e uno di My- 
cotortila albicans. La cutireazione coi due 
ceppi diede risultati non molto chiari mentre 
1’inlradermoreazionc fu positiva per tutti 
e due. La deviazione del complemento diede 
risultato negativo. 

Dopo una cura iodica per os e per iniezioni 
durata un paio di mesi il inalato uscì dall’o¬ 
spedale migliorato, ma non guarito. L. 

Atelectasia polmonare e suo determinismo 

(P. Santy, Berard e Galy. Presse Méd. n. 27 
del 17 luglio 1913). 

Gli AA. osservarono nel corso di interventi 
sul torace (toracoplastica, scollamenti pleuri¬ 
ci preperatori per creare adesioni alla pneu- 
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motomia) degli opaccnnenti radiologici al pol¬ 
mone, di natura transitoria, che classificano 
come atelectasia. 

Ma essi quasi mai si associano a restringi¬ 
mento del volume toracico e spossamenti rela¬ 
tivi del mediastino, e costali che si hanno nel¬ 
le forme mediche da atelectasia; qui essa coi- 
risponderebbe ad un meccanismo di ipoventi-, 
lazione alveolare, ed ostruzione di bronchi oli. 

In un soggetto di 30 anni con espettorazio¬ 
ne purulenta e temp. subfebbrile al quale nel 
sospetto di un ascesso polmonare del lobo me¬ 
dio d. fu praticata sotto anestesia locale la 
resezione della 2 a -3 a costa, scopertura della 
pleura parietale con zaffamelo con garza io- 
doformica dopo pennellazione iodica. 

Dopo 48 ore la radiografia rivelò un ombra 
opaca omogenea massiva con senso di males¬ 
sere ed ascesa della temp. e dispnea; 1 ombra 
del polmone D. si estende dalla base all’apice 
mentre l’esame stetacustico dimostra ottusità 
netta e silenzio respirarono senza soffio o ru¬ 
mori avventizi. - ; 

« Gli AA. non mettono in rapporto la pre¬ 
senza dell’ombra con la possibilità ch’essa sia 
determinata dallo iodio immesso e liberantesi 
nella zona ». 

Una puntura esplorativa apportò sangue ne¬ 
rastro non aerato, ma al 4° giorno si ritrova 
il polmone schiarito completamente sul cui 
fondo chiaro risalta la opacificazione prece¬ 
dente. 

Al 6° giorno si interviene; lo zaffamento a- 
veva dato adesione serrata ed una puntura nel 
tratto centrale diede esito a 20 cc. di pus; fu 
praticata una polverizzazione di esoseptahx 
(sulfamidico) con zaffamento. 

Il 5 a settimana con decorso semplice la pia¬ 
ga operatoria era cicatrizzata, chiusa la fistola 
bronchiale ed il paziente uscì. 

Nel l’interpretare il fatto lo ritengono pro¬ 
dotto da una flussione emorragica passeggera, 
non da disseminazione attiva del processo a- 
scessuale, che in genere avviene con focolai 
disseminati ed evoluzione clinica differente. 

Il Chadournc nel 1935 avvisò che deve di¬ 
stinguersi la sindrome solo radiologica di tale 
atelectasia opaca per semplice ingorgo paren- 
chimatoso del polmone, dalla vera atelectasia 
la quale con apneumatosi da riassorbimento 
dà riduzione del volume polmonare e depres¬ 
sione toracica consecutiva. 

Ma nel caso attuale si affaccia l'ipotesi che 
l'ombra dipenda da vasodilatazione attiva, cioè 
non da vero afflosciamelo del parenchima da 
ostruzione bronchiale; potrebbe anche invo¬ 
carsi un influsso vasodiiamatorio di origine 
nervosa in rapporto con lo scollamento e zal- 
famento pleurico; un vero edema emorragico 
apoplettico con reazione alveolare sotto cau¬ 
se varie, si può avere anche nelle pneumoniti 
anafilattiche. 

Col tamponamento extra-pleurico che ten¬ 
de ad ottenere la sinfisi tra pleura parietale e 


viscerale si deve avere una desquamazione epi¬ 
teliale degli strati periferici d'el polmone con 
trasudazione dai capillari corticali, che poi si 
presta alla colonizzazione microbica in sito. 

Anche nelle polmoniti franche si avrebbe un 
processo di sensibilizzazione secondaria, per 
invasione dei pneumococchi saprofitl (Lauke. 
Leske, Renaud). 

Da tale concetto deriva l’indicazione medi¬ 
ca anti-iiifeltiva preventiva per mezzo dei sul¬ 
famidici, utile nei casi citali all’inizio a pre¬ 
venire le generalizzazioni post-operative. 

1). Ferraro. 

p 

ORGANI DIGERENTI. 

Sulle gastriti emorragiche. 

(V. Castiglioni. L’Ospedale Maggiore, giugno- 

luglio 1943). 

La gastri'te emorragica è importante per la 
sua frequenza, la sua gravità e gli errori dia¬ 
gnostici a cui d'à luogo. Nell’8 % dei pazienti 
operati per ulcera gastrica da Delore e» Ga¬ 
brielle non si trovò nessuna ulcera e l’emor¬ 
ragia si doveva imputare alla gastrite. 

Le lesioni anatomiche della gastrite emor¬ 
ragica sono abbastanza semplici. Lo stomaco 
è libero e senza aderenze. Quello che colpi¬ 
sce di più l’osservatore è la notevole disten¬ 
sione dei vasi gastrici che sono pulsanti. Le 
pareti gastriche sono ispessite e un po’ rigi¬ 
de. L’ispessimento è dovuto a infiltrazione a 
tipo edematoso e può essere localizzato an¬ 
che alla sola regione antro-pilorica. Spesso 
lungo il decorso dei vasi gastrici ci sono dei 
gangli di natura infiammatoria. 

Le lesioni infiammatorie maggiori sono a 
carico della mucosa, che è di colorito rosso¬ 
cupo o violaceo e con aspetto granuloso o li¬ 
scio coinè nella gastrite atrofica. Le pliche» ga- 
-striche sono appianate. Ci sono numerose e- 
morragie puntiformi sulla mucosa. Istologi¬ 
camente la mucosa ha un aspetto vacuolare 
con infiltrazione leucocitaria. In corrisponden¬ 
za delle zone ecchimotichc c’è fuoruscita di 
emazie dal lume vasale. A carico delle altre 
tuniche le lesioni sono .scarse e si limitano a 
zone, di infiltrazione parvicellulare. 1 gangli 
linfatici sono i per pi asti ci. 

L’eliologia e la patogenesi sono oscure. Al¬ 
cuni autori attribuiscono la malattia ad una 
causa infettiva (thc., Ines, ecc.). altri ad un 
l’attore tossico (alcole, tabacco, alimentazione 
troppo ricca in droghe). Altri la interpretano 
come reazione allergica o come reazione ad 
una Ilogosi vicina (appendicite, colecistite, an¬ 
nessile). 

Alcuni ritengono che la gastiite emorragica 
sia il prestadio dell’ulcera gastrica; ma l’A. 
ritiene che ciò non sia. Le due forma van¬ 
no tenute nettamente distinte sia dal lato pa- 
togeneitico che terapeutico. Mentre nella ga¬ 
si! ile emorragica sanguina la mucosa a nap¬ 
po, nell’ulcera l’emorragia proviene dalla rat- 
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•ùta di un vaso più o meno importante. So 
guendo il concento che la gastrite emorra¬ 
gica sia il prestadio dell’ulcera Nari autori, 
specialmente stranieri, hanno proposto di cu¬ 
rare la gastrite emorragica con vaste resezio¬ 
ni gastriche. Se si pensasse in questo modo, 
tutte le gastriti dovrebbero essere curate col¬ 
la gastrectomia e sarebbe un’esagerazione. 

Nella gastrite emorragica il processo in¬ 
fiammatorio gastrico rimane localizzato solo 
alla mucosa, mentre sottomucosa e sierosa so¬ 
no indenni. Alcuni ritengono erroneamente 
che le lesioni \asoolari trovate nella gastrite 
emorragica siano conseguenza diretta dell’in¬ 
fiammazione della mucosa. Errata è anche la 
interpretazione che di queste alterazioni va¬ 
scolari della gaslnte emorragica dònno quelli 
che le fanno derivare da una tromboflebite. 

L’ipotesi anafilattica potrebbe giustificare 
tanto le lesioni vascolari (ectasia venosa, e- 
morragie puntiformi ed ecchimotiche) cerne 
quelle a carico della mucosa gastrica. Quello 
che si spiega meno facilmente è la persistenza 
di queste lesioni per diecine di giorni dopo la 
loro insorgenza. 

I>e alterazioni potrebbero anche con una cer¬ 
ta verisimiglian/a essere alla dipendenza di un 
disturbo di innervazione simpatica. 

L A. descrive minutamente un caso di ga¬ 
strite emorragica in cui intervenne facendo la 
resezione fra due legature dei vasi coronari 
^tornatici all'unione del terzo medio col terzo 
superiore e interrompendo il meso gastro-epa¬ 
tico per interrompere le vie nervose e ristabi¬ 
lendo la sua continuità con una serie di lega¬ 
ture. Allo stesso scopo egli Inciso anche cir¬ 
colarmente alla Sternuti la sierosa gastrica sul¬ 
la sua faccia anteriore e posteriore. A distan¬ 
za di due anni il malato stava ancora com¬ 
pletamente bene. 

La terapia medica della gastrite emorragica 
ha numerose incertezze derivate dalla incer¬ 
tezza dell filologia e della patogenesi. I mez¬ 
zi di cura chirurgica sono tre:* la resezione 
gastrica, la gastro-enterostomia e le legature 
vascolari completate o no da interruzioni ner¬ 
vose. Quest’ultimo intervento è il solo inter¬ 
vento logico, perchè la modificazione delle vie 
di canalizzazione gastrica ottenuta coi due in¬ 
terventi indicati precedentemente non modi¬ 
fica affatto le condizioni che provocano le e- 
morragie della gastrite emorragica. L. 
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STORIA DELLA MEDICINA 

La storia della terapia digitalica. 

E. Ed'ens (Munchener Medizinische Wochen- 
schrift , 13' agosto 1943), rileva che la storia di 
quell import ante capitolo della cardioterapia 
che va sotto il nome di « azione cumulativa 
della digitale » è veramente interessante. 

Le prime osservazioni sull’effetto nocivo di 
una lunga e intensa terapia digitalica sono di 
Withering il quale nel 1785 scrisse testual¬ 
mente che « quando la digitale viene sommi¬ 
nistrata in dosi elevate e frequentemente ri¬ 
petute, ingenera nausea, vomiti, capogiri, di¬ 
sturbi visivi, svenimenti, diminuzione della 
secrezione urinaria e rallentamento del pol¬ 
so ». 

Pochi anni dopo, nel 1798, Ilahnemann, 
nel suo trattato d l i farmacologia, riprendeva 
l’argomento e ribadiva l'osservazione già fatta 
dal Withering. 

Intanto estendendosi l’impiego della digita¬ 
le nelle malattie cardiache le osservazioni cli¬ 
niche sulla nocivilà di una terapia digitalica 
non moderata si sono andate facendo sempre 
più numerose e il problema della intolleranza 
per la droga ha assunto, naturalmente, una 
importanza sempre maggiore. 

Lo Schmiedeberg, dopo un secolo d'aIle pri¬ 
me note farmacologiche e cliniche di Withe¬ 
ring e di llanhemann, ha attribuito i feno¬ 
meni di intolleranza ad un progressivo assor¬ 
bimento da parte deHorgianismo di una fra¬ 
zione della droga clic questo non riuscirebbe 
a scindere e a neutralizzare completamente. 

Agli studi dello Schmiedeberg, molti altri ne 
son seguiti e si può diro in proposito che esi¬ 
sta tutta una speciale e voluminosa lettera¬ 
tura sull’argomento. 

Fra i più autorevoli Autori clic se ne sono 
occupati si possono ricordare in ordine di e- 
>oca Van dcr Ileide, Stokvis, Meyer, Gottlieb 
'rondici'/, Bechner e molli altri. 

D'allora ad oggi però le opinioni espresse 
dai vari ricercatori nel tentativo di spiegaie 
la particolare azione cumulativa della digita¬ 
le si sono andate mano a mano orientando 
verso il riconoscimento di una azione tossica 
vera e propria della droga in determinate con¬ 
dizioni. Aziono tossica che si potrebbe stabi¬ 
lire anche senza che dosi molto alte vengano 
raggiunte. 

Si tende oggi , ad' ammettere, che l’azione 
tossica digitalica è dovuta non all’accumulo, 
ma fondamentalmente al fatto che la droga a- 
vrebbe una particolare affinità elettiva por le 
lesioni e i focolai morbosi indovati nel tes¬ 
suto miocardico, provocando in tal modo fe¬ 
nomeni di ipersensibilizzazione manifestantisi 
con il ben noto corteo sintomatico. A riprova 
di questa spiegazione starebbe il fatto che con¬ 
tinuando a somministrare la droga in sogget- 
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Gli argomenti trattati dall'A. sono: gli a- 
genti vulneranti, le lesioni che essi provocano, 
la diagnosi in generale, il bendaggio, le ustio¬ 
ni, le lesioni da elettricità, quelle da gas e da 
liquidi tossici, l’annegamento, le alterazioni di 
sensorio, il colpo di calore, il congelamento, 
la morte apparente, l’organizzazione dei posti 
di soccorso. In fondo c’è una copia di una 
cartella clinica da campo che l’Ambrosi pro¬ 
pone e che è molto pratica. 

Se si riuscisse a diffondere anche nella vita 
civile, aH infuori delle particolari condizioni 
determinale dalla guerra, le nozioni contenu¬ 
te in questo lavoro, molte vite umane si sal¬ 
verebbero, perchè purtroppo molte se ne per¬ 
dono nei numerosi infortuni che tutti i giorni 
avvengono nel mondo nostro tutto motorizzato 
e meccanizzato proprio per un errore o una 
negligenza o un’imperizia di chi ha soccorso 
per primo l’infortunio e ne ha curato male il 
trasporto all’ospedale più vicino. L. 

I. de Gispert. Paraplejias espasmódicas. Edi- 

torial « Miguel Servel », Madrid-Barcellona. 

Dopo avere fatta una precisa descrizione del 
meccanismo di produzione della paraplegia 
spastica, l’A. passa in dettagliata rassegna le 
affezioni nelle quali è presente questo distur¬ 
bo : compressioni midollari (tumori intrara- 
chidei e intramidollari, spondilite tubercola¬ 
re, cancro vertebrale, spondilite luetica, mor¬ 
bo di Paget, osteite fibrosa, traumi midollari, 
aracnoidite, pachimeningite cervicale fpertrc 
fica, epidurite cronica midollare, echinococco 
midollare, linfogranulomatosi maligna); scle¬ 
rosi a placche; sclerosi midollari combinate 
(pellagra, latirismo, ergotismo, neuromielósi, 
sclerosi neuroanemica, sclerosi tabetica e pa¬ 
ralitica generale, sclerosi arteriosclerotica); 
mieliti (trasversa, acuta, disseminata, oftalmo- 
mielite, necrotica, sub-acuta, sifilitica); sindro¬ 
mi vasaii midollari (ematomielia, mielomala- 
cia, decompressione atmosferica); malattie mi¬ 
dollari famigliari o ereditarie (stringomelia, 
paraplegia spastica familiare, eredoatassia ce¬ 
rebellare); malattie dell’encefalo (vasali, infet¬ 
tive, traumatiche, neoplastiche, da malforma¬ 
zioni, affezioni ex t rapi rami dal i psicosi e neu¬ 
rosi). Dr. 

m 

F. Fossati e C. Cossai.i. Diverticoli e cisti del 

pericardio. Ed. L. Cappelli, Bologna, 1940, 

pp. d 3. L. lo. 

Dopo aver riassunto e discusso i>n maniera 
dettagliata tutta la bibliografia esistente sul¬ 
l’argomento, gli AA. portano un contributo 
personale alla rara e poco conosciuta sindro¬ 
me dei diverticoli del pericardio, con la de¬ 
scrizione di due casi pervenuti alla loro osser¬ 
vazione e seguiti per circa tre anni. Il secon¬ 
do di questi casi costituisce l’unica osserva¬ 
zione fino ad oggi consegnata alla letteratura 
di un diverticolo pericardio) in comunicazio¬ 


ne per mezzo di una doppia fistola con l’esler- 
no e con l’albero bronchiale. 

In base alle loro osservazioni ed ai dati del¬ 
la rara casistica fino ad oggi pubblicata, gli 
AA. trattano d'ella anatomia patologica, della 
sintomatologia clinica e radiologica e della 
diagnosi differenziale dell’affezione, sottoli¬ 
neando l’importanza che essa ha nel comples¬ 
so capitolo della patologia del mediastino. 

Aliotta. 

V. Busacchi. La terapia medica e chirurgica 
delle sindromi i per tiroidee. Ed 1 . L. Cappelli, 
Bologna, L940, pp. 52. L. 15. 

In questo lavoro l’A. espone i risultati con¬ 
seguili con il trattamento medico e chirurgi¬ 
co in 32 casi di morbo di Flajani-Basedow, 
valutati in rapporto alla gravità con criteri 
personali. Essi stanno a testimoniare il bene- 
nefico effetto della tiroidectomia parziale nel¬ 
la cura degli stati ipertiroidei. L’intervento 
deve però essere precoce e deve essere fatto 
dopo opportuna preparazione. In 27 casi con¬ 
trollati su' quelli presi in esame, si è avuto co¬ 
stantemente il recupero della capacità lavo¬ 
rativa. Aliotta. 


!W* Pubblicazioni Indispensabili per l’esercizio In con¬ 
dotta : 

DOtt. Prof. BERNARDINO MASCI 

della R. Università e degli Ospedali Riuniti di Roma 

Tecnica Terapeutica Ragionata, Medica e Chirurgica 

con prefazione del prof. AGOSTINO CARDUCCI 

Medico-primario e v. direttore sanitario 
del Policlinico Umberto I, in Roma 

Volume di pagg. VII-845, con 273 figure nel testo. 
Prezzo, in brossura, L. 68 + 5% = L 7 1.40 rile¬ 
gato in tela L. 7 8 + 5 °< = L. 81 ,9 0 e più le spe¬ 
se postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsi6i dei 
nostri quattro Periodici, rispettivamente sole L. 6 6 
e L. 7 5 franco di porto in Italia. Per l’Estero rispetti¬ 
vamente L. 7 1 e L. 81 


a 

Prof. Dott. MARIO FLAMINI 

Docente di Clinica Pediatrica nella R. Università 
Direttore del Brefotrofio Provinciale di Roma. 

MANUALE DI PEDIATRIA PRATICA 

Terza edizione accuratamente riveduta e notevol¬ 
mente ampliata. 

Riportiamo le conclusioni di uno dei tanti giudizi 
espressi su questo libro del prof. Flamini : 

« Merito principale dell'autore è di avere saputo riunire tante 
« nozioni di indispensabile praticità che si era obbligati a ricer- 
v care penosamente, sparpagliate qua e là, e di avere con magi- 
« strale perizia saputo offrire ai bisogni del medico del barn - 
« bino tutto quanto gli occorreva per essere, non un compub 
u satore incosciente di ricettari, ma un oculato dispensatore di 
« bene ». 

(Da Rivista di Clinica Pediatrica, Firenze, fase. 5, voi. XXV). 

Prof. BRUNO TRAMBUSTI. 

Volume in-8°, di pagg. XII-452, con 118 figure inter¬ 
calate nel testo. Prezzo L. 55 + 5°' = L. 57,75 
e più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbo¬ 
nati sole L. 5 4, franco di porto in Italia. Per l’Estero 

L 57,60 


Inviare Vaglia Poetale o Assegno Bancario Circolare 
alla Ditta LUIGI POZZI, Editore, Via Sistina, 14 - ROMA. 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta del 28 maggio 1943 
Presiede il prof. C. Frugoni, presidente. 

DoU. G. Grassi. — Su di un caso clj rottura 
spontanea del dotto ejxiti^o. 

Analisi diffografica del plasma nell’uremia vera. 

Doti. F. Boscabdi. — L’O. ricerc;i la causa delle 
modificazioni della precipitazione periodica nel 
ge di plasma nelle nefriti gravi iperazotemiche. 

In Base alle indagini cliniche e sperimentali 
concludo che esista uno stretto rapporto fra va¬ 
riazioni delFuricoemia e modificazioni del dif- 
fogramma. e mette in evidenza l'importanza che. 
l'acido urico riveste nel modificare l’eucolloidità 
del plasma. 

Esiti recenti e lontani di ganglionectomie lombari per 

tromboangioite obliterante. 

Prof. A. Giicassfrinì. — I/O. afferma che il me. 
lodo di elezione nel trattamento della thc. è la 
ganglionectomia ’omhare. Mediante tale interven¬ 
to nella maggioranza dei pazienti trattali ’/O. Ita 
osservato la rapida scomparsa del quadro clinico 
della sindrome anche a distanza di anni dall'ope- 
razionp. Ritiene clip tale metodo operatorio sia il 
preferibile perché il più sicuro. 

Il prof. Lucherini, domanda all’O. se i pazienti 
operati siano stali sottoposti, prima dell'inter- 
vcnlo, alla cura medica. 

Il prof. Grasso R. afferma che ritiene doveroso 
provare prima il metodo conservativo in ogni ca¬ 
so, riservando la ganglionectomia come operazione 
complementare' di questo. 

Infine riassume ila discussione il presidente 
prof. Frugoni il quale osserva che al punto at¬ 
tuale della queslione è da rilenersi elio, salvo casi 
speciali, «1 trai lamento medico deve precedere i! 
trattamento chirurgico, ed esprime il voto che 
anche i chirurghi interventisti, come il prof. 
Ghiasserini, si decidano di applicare sistematica- 
mente il trattamento medico prima di passare nl- 
l'intervenlo onde vedere quanti .pazienti possano 
essere sottraili all'intervento e possano guarire in 
via puramente medica. 

Risponde il prof. Ciuasserim. 

L'esaurimento aplastico dell’anemia perniciosa. 

Rrof. R. Gobio. — La patogenesi della pernicio¬ 
si^ s» svolge secondo una triplice direzione fisio- 
Iiatologica r. e.: megalopoietica, emolitica, mie- 
loinijiilrice. Dal giuoco reciproco di questi fat¬ 
tori dipendono in gran parte le vicende dell’in¬ 
dice globulare nel decorso della perniciosità. 
Quando alla regressione della megaio,poiesi non 
corrisponde una efficiente ripresa de’la normo- 
poiesi e specie se continua la emocateresi emo¬ 
litica, si può giungere all’esaurimento fisiopato- 
logico della malattia, con millazione iporigenera¬ 
tiva o, più raramente, addirittura aplastica del¬ 
la r. e. perniciosa. La sindrome di insufficienza 
r. c. à rappresentata dalla più o meno definitiva 


e totalitaria reversione fibrocilica e grassosa, 
che, dopo un lungo periodo di logoramento mor¬ 
boso, corrisponde al compito del'a sua minor fa¬ 
tica, quale si osserva abitualmente come esito 
nelle colture in vitro dei tessuti emopoietici. 

Artropatia gravidica. 

'Prof. I . Lucherini. — L’O. sulla scorta di osr 
servazioni originali, illustra una nuova entità 
morbosa articolare; clic chiama « artropatia gra¬ 
vidica », caratterizzata dall’assenza di alterazioni 
di tipo infettivo infiammatorio e distrofico. Ne 
prospetta il quadro clinico c sintomafo ogico che 
insorge in genere negli ultimi mesi di gravidan¬ 
za e si dilegua a più o meno breve distanza dal 
parlo; nc trai loggia il decorso, la prognosi che è 
benigna e la cura che è essenzialmente basata 
sul riposo. Emette le ipotesi .patogeniliche e si 
appoggia a quella che pone, alla stessa guisa di 
(pianto è sialo fatto con la cosidetta nefropatia 
gravidica, in rapporto verosimile a que’ transito¬ 
rio ma complesso stato morboso costiluito dalla 
« intossicazione gravidica ». 

Valore comparativo della sierodiagnosl di Widal e della 

reazione di deviazioue del complemento con antigero 

Vi di Carlinfanti 

Doli. F. Manzari. — I/O. ha iniziato, sin dalla 
fine dei 1941, un saggio comparativo tra la clas¬ 
sica sierodiagnosi di Widal e la deviazione del 
complemento con diagnostico Vi di Carlinfanti. 

Ha sperimentato ’.e due prove su sieri di tifosi, 
su sieri di vaccinati a scopo profilattico e su al¬ 
cuni sieri di artropatici vaccinati a scojk) tera¬ 
peutico (vaccinazione aspecifica con anatifo). 

I/O. pur riconoscendo clic la prova ha in sue 
mani dimostrato sinora specificità assoluta e di¬ 
screta sensibilità, ritiene che essa possa riuscire 
olile soltanto quale prova complementare della 
classica \\ idal, quando questa sia in discordanza 
con la clinica; ma che essa non apporti un reale e 
pratico \antaggio ai fini diagnostici e progno¬ 
stici. 

Considerando che gli anlicorpi Vi sarebbero 
presenti nel siero dei portatori anche in assenza 
di altri anticorpi, l’O. riterrebbe che la devia¬ 
zione con diagnostico Vi di Carlinfanti dovreb¬ 
be essere eseguila parallelamente alla Widal e 
all’esame dello feci quando si volessero individuare 
i portatori e seguirle, indi, fino alla loro defini¬ 
tiva sterilizzazione. 

Il prof. T. De Sanctis Monaldi che ha ascol¬ 
talo con il più vivo interesse la comunicazione 
del doti. Manzari, ò lieto di constatare che nelle 
linee fondamentali i suoi risultati colliminino 
con quelli ottenuti d-ai suoi assistenti doli. San¬ 
tambrogio e Lapponi i quali non si sono limitati 
al solo esame comparativo della sierodiagnosi di 
Widal e dell aniigeno Vi, ma hanno anche stu¬ 
diato l’agglutinazione con l’antigene OH del tifo 
e con la Salmonella Moscaw o Salmonella N2 di 
Fischer. Dei 300 sieri esaminati 170 hanno dato 
risultato concordemente negativo con lutti gli an¬ 
tigeni, 78 risultato positivo con tutti gli antige¬ 
ni meno che con Fani igeile Vi, die ha dato un 
numero limitato di positività, 40 sieri hanno dato 
risultati discordanti. 
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In 16 ammalati con emocoltura positiva gli an- 
ligeili T. O. e T. H. si sono concordemente ag¬ 
glutinati: in quattro di questi casi le comuni so¬ 
spensioni batteriche sono rimaste negative. D’al¬ 
tra parte in un ammalato con emocoltura posi¬ 
tiva la sola emulsione comune ha dato netta po- 
sititità. 

L’agglutinazione isolata deH’antigene TO l’ab- 
biamo osservata 8 volte ed ha sempre avuto valore 
aspecifico: 5 casi di paratifo B, 1 caso di salmo- 
ne’.losi da carni guaste, una annessite tubercola¬ 
re. una tubercolosi polmonare. 

L’agglutinazione isolata dell’antigene H l’ab¬ 
biamo osservata 10 volte ed è rimasta costante- 
mente aspecifica: 4 casi di paratifo B, 4 casi di 
tubercolosi, 2 soggetti vaccinati. 

In 7 ammalati abbiamo avuto forti reazioni 
positive per l’antigene Vi; in 6 casi l’emocol¬ 
tura convalida il responso sierologico, nel setti¬ 
mo si trattava di malato affetto da tubercolosi 
militane 

La Salmonella N. 2 .permise di accertare una dia¬ 
gnosi di tifo 5 giorni prima delle altre reazioni, 
però due volte ha fornito risultati aspecifici (1 
vaccinato, 1 tubercoloso). 

Ogni antigene frazionato può fornire quindi 
isolatamente risultati aspecifici. 

Modificazioni della formula leucocitaria nei soggetti 

sani in rapporto all’attuale alimentazione. 

Doti. F. Manzam. — L’O. richiama l’attenzione 
dei medici curanti su una particolare modifica¬ 
zione della formula ematologica che si riscontra 
da circa un anno in soggetti sani. 

Si tratta, in genere, di soggetti che si recano 
dall’analista allo scopo precipuo di fornirsi del 
referto ematologico necessario per ottenere razio¬ 
ni supplementari di generi razionati; spesso di 
soggetti pallidi. 

La modificazione citologica consiste sopratutto 
nella triade linfocitosi, eosinofilia, piastrinosi, cui 
si aggiunge talvolta aumento dei polinucleati ba- 
sofili e presenza di cellule del R. E. 

Allo spiccato pallore della cute dei soggetti in 
esame fa contrasto spesso un tasso emoglobinico 
normale o relativamente allo. 

L’O. riterrebbe che uno stimolo X agisca sui tes¬ 
suti mesenchimali con immigrazione verso il tor¬ 
rente circolatorio di elementi di origine istiocita- 
ria e non esclude che le cause del fenomeno pos¬ 
sano essere molteplici : 

Dermatosi; 

Parassitasi intestinali; 

Stati di denutrizione intensa; 

Avitaminosi parziali o disquilibrio neH’apporto 
alimentare delle varie vitamine. 

L’O. invita i medici curanti a studiare i sog¬ 
getti in esame orientandosi piuttosto verso l’ipo¬ 
tesi delle carenze della dieta di guerra e limitan¬ 
do invece le ricerche collaterali (esame parassito¬ 
logico delle feci, reazione di Gliedini-Weinberg, 
cutireazione di Casoni o di Pirquet. esame radio¬ 
logico dell’apparato respiratorio) cui l’alterazione 
della formula ematologica indirizzerebbe. E ciò 
perchè ’e risposte di laboratorio e gli accertamenti 
radiologici praticati finora non hanno dimostrato 
l’esistenza dei quadri clinici sospettati in base al 
reperto ematologico. 


Il prof. Giudiceandrea osserva che l’aumento 
degli eosinofili, rilevato in rapporto colle attuali 
condizioni alimentari, appare in contrasto col fat¬ 
to che in molte condizioni patologiche con più 
notevole deficienza della resistenza genera’e orga¬ 
nica se ne suo’, rilevare la scarsezza o l’assenza. Ba¬ 
sti ricordare il periodo più grave di molte infezioni 
acute; le forme tubercolari iniziali in individui 
di scarsa resistenza; le stesse infezioni intestinali 
parassitarle quando v’è notevole deperimento e 
durano da più tempo. Sicché le attuali constata¬ 
zioni dovrebbero stare in rapporto con carenze 
diverse. 

E’ .pure da ricordarsi che in molte condizioni 
patologiche l’eosinofi’ia suole accompagnarsi col¬ 
la piastrinosi e con la linfocitosi a forme piccole. 

Il dott. Manzari ringrazia. 

Il Segretario : T. Lucherini. 


W* Ricordiamo Vinteressante pubblicazione : 

Prof. Dott. ARNOLFO CIAMPOLINI 

Docente di medicina legale degli infortuni 
nella R. Università di Milano 

GLI INFORTUNI DEL MATRIMONIO 

(L’impotenza « coeundì », l’impotenza « generandi » 
e l’articolo 121 del Codice Civile) 

Ecco il Sommario della materia svolta nel volume; 

PREAMBOLO. — Parte Prima. Spunti giuridico-sociali 
in tema di impotenza « generandi ». Cap. I, Cap. II e 
Cap. III. 

Parta Seconda. Lo sperma nel suo chimismo e nelle 
sue funzioni. Cap. IV. Matrimoni sterili - Le attività 
degli spermi e le loro caratteristiche biologiche. — 
Cap- V. Il criptorchidismo - Ipogenitalismo ed agenita- 
lismo - La fertilità dei biotipi. — Cap. VI. La mortalità 
precoce dei prodotti del concepimento - La sterilità ma¬ 
schile - 11 danno demografico e sociale della sifilide. 

Parte Terza. Le tare del coito maschile. Cap. VII. Le 
complessità delle funzioni copulative - Impotenza stru¬ 
mentale, impotenza funzionale. — Cap. Vili. Turbe ses¬ 
suali, spina bifida, enuresi - Le turbe dell’eiaculazione 

- L’erezione del pene - L’orgasmo erotico. — Cap. IX. Co¬ 
stituzionalismi endocrino e vita sessuale - L’interses¬ 
sualità morbosa - Tiroide e ghiandole sessuali - L’ipo¬ 
fisi e la funzione sessuale. — Cap. X. Il sistema neuro¬ 
vegetativo nella vita sessuale - Ghiandole surrenali e 
ghiandole genitali - Costituzione e carattere - Spunti di 
giurisprudenza in tema di endocrinopatie e sessualità. 

Partb Quarta. Per la diagnosi clinica dell’impotenza 
< coeundì » nell’uomo. Cap. XI. La capacità virile - La 
perizia medico-legale per l’impotenza maschile I ca¬ 
ratteri sessuali dell’uomo - La vita sessuale del ca¬ 
strato. — Cap. XII. Lo scroto e i testicoli - L’ipospadia • 
La prostata - Riflessi erettori del pene. — Appendice 
giurisprudenziale alle parti terza e quarta. 

Parte Quinta. La donna inadatta al matrimonio. 

Cap, XIII Fecondabilità della donna - I periodi di fe- 
condabilità - L’appetito sessuale della donna - L’anam- 
nestico della donna aprolifica. — Cap. XIV. Tossi-infe¬ 
zioni e sterilità femminile - La vita del feto - Lavoro e 
maternità. — Cap. XV. Aprolificità e costituzionalismo. 

- I caratteri secondari della sessualità muliebre I ca¬ 
ratteri primari della genetica femminile • Lp prova 
della verginità della donna. — Cap. XVI. Gli ostacoli 
anatomici della copula femminile. — Cap. XVII. 11 va- 
ginismo. 

Volume in 8° di pagg. VIII-400, metà delle quali in 
corpo 7 espressamente fuso per questo libro- Prezzo 
L. 5 0 + 5 % = L. 5 2,50 e più le spese postali di 
spedizione. Per gli abbonati al « Policlinico » od a 
qualsiasi dei nostri quattro periodici sole L. 48,50 
franco di porto in Italia. Per l’Estero L. 5 2,40 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA 

Gna nuova malattia dell’apparato ogneo j la po- 

liosteopatia deformante connatale progressiva. 

G. De Toni (Policlinico Infantile, giugno 
1943) descrive una interessante osservazione 
clinica riguardante una bambina che, nata da 
grazidanza e parlo fisiologici, presentava, già 
alla nascila, una grave osteopatia deformante. 
Questa aveva colpito solo le ossa d'egli arti, la 
cui dialisi appariva forlemente ispessita ed in¬ 
curvata. La malattia ha avuto un andamento 
progressivo nel primo semestre di vita; poi è 
andata progressi vani eoi te migliorando sicché, 
a 14 mesi lo lesioni ossee dogli arti superiori 
erano fortemente attenuate, quello degli arti 
inferiori migliorate in modo evidente, pur es¬ 
sendo ancora considerevoli. Le vario fasi della 
malattia sono state attentamente seguite con 
esami radiologici ripetuti. Gli esami di labo¬ 
ratorio, misero in evidenza una modica ipocal- 
cemia, una lieve iperfosfelemia ed un aumento 
«Iella tostatasi nel sangue. Le indagini, più 
volle ripetute, dirette a scoprire una eventua¬ 
le infezione luetica, diedero esito negativo. 

Questa stranissima osteopatia deformante, 
già presento alla nascita, ha delle caratteristi¬ 
che così peculiari, che non può, secondo De 
Toni, essere confusa con alcun’altra delle for¬ 
me morisse a carico delle ossa, fino ad ora 
desi ritte. 

La etiopatogenesi é oscura e pertanto l’A. ri¬ 
tiene che nei riguardi della nomenclatura con¬ 
venga adottare un termine elio tenga conto 
delle principali peculiarità cliniche del quadro 
morboso. De Toni projjoiie pertanto la, deno¬ 
minazione di poli osteopatia (o osi eodi strofi a) 
deformante connatale progressiva. 

C. Tandolo. 


Sulla sindrome di Milkinun. 


Questa sindrome è una malattia sistemai ir, 

dello scheletro consistente in fratture multi 

pie, idiopatiche, simmetriche. Oltre le ossei' 

'azioni dcll’A. che 1 ha descritta per primo s 

conoscono solo quattro osservazioni pubbli 
cale fi n’ora. 


L. 1 livelli e I*. Sanzone (La Radiologia me¬ 
dica, ottobre 1943) ne descrive un caso in una 
donna di 43 anni, che da due anni presenta¬ 
va dolenzia alle regioni sottotrocanteriche, spe¬ 
cialmente dopo la deambulazione e la stazione 


eretta prolungata, e più recentemente anche 
dolori all exnitorace destro che si accentua sot¬ 
to i colpi di tosse e nelle profondo inspirazioni. 

Radiologicamente si trovò in entrambi i fe¬ 
mori, al disotto del massiccio del piccolo tro¬ 
cantere, una soluzione di continuità sotto for¬ 


ma di fessura. Lo stesso reperto si ha all'imio- 
ne della branca dell’ischio colla branca d'cl 


pub© a sinistra e alla sesta costa destra. La 
calcemia era nettamente aumentata. 

Le alterazioni ossee della sindrome di Milk- 
man sono delle fissurazioni localizzate alle dia¬ 
lisi delle ossa lunghe. Sono strie radiotraspa¬ 
renti limitate da tenui orletti osteosclerotici, 
simmetriche. Sulle coste ricorda le pseudoar- 
it rosi - Queste alterazioni si iniziano alla corti¬ 
cale dell’osso come zone di riassorbimento che 
si approfondiscono sempre più. Nel caso di 
Milkman si ebbe una frattura completa d'el 
femore. 

Non esistono segni palognomonici che per¬ 
mettono clinicamente di individuare la malat¬ 
tia, perchè i dolori non hanno caratteri spe¬ 
ciali. 

Istologicamente i reperti trovati da Milk- 
man e da Michàelis dànno in forma generica 
il quadro dell osteomalacia senile. In un caso 
di Alienti si aveva una brusca interruzione del 
tessuto osseo compatto che era sostituito da 
tessuto spugnoso. Queste alterazioni vanno di¬ 
stinte dalle così dette zone di trasformazione del 
Ixioser che si hanno neU’osteomalacia senile 
non solo per l'aspetto istologico, ma anche per 
il decorso che è reversibile solo nell’osteoma- 
lacia, mentre è irreversibile nella sindrome di 
Milkman. 

La diagnosi differenziale va fatta anche col¬ 
la rachitide tardiva col mieloma multiplo, 
coll’osleogenetsi imperfetta, coll’osteopatia da 
fame c coll’osteomalacia. 

Il mieloma si presenta con focolai rotondeg¬ 
gianti, mai come fissurazioni e si accompa¬ 
gna alla presenza nelle urine del corpo di 
Rcn ce- Jones. 

Il rachitismo non dà il quadro radiologico 
delle» fissurazioni. 

I/osteopatia da fame si presenta con altera¬ 
zioni ossee a strie. 

Losteomalacia oltre a colpire ossa che non 
sono colpite nella sindrome di Milkman (ver¬ 
tebre) presenta rammollimento, fragilità e de¬ 
formità delle ossa. 

La malattia che più di tutte dà assorbimen¬ 
to di tessuto osseo a strie è la osteogenesi im- 
j ci fetta tardiva o osteopsatirosi di Lobslein, 
ma esse risiedono nella ricurvatura di ossa 
lunghe degli arti, mentre le ricurvature man¬ 
cano nella sindrome di Milkman. 

Dal Iato ecologico non si sa nulla di precì¬ 
so. La paratiroidedtomia praticata in due casi 
non ha modificato la sintomatologia. Non si 
è potuto appurare nulla a carico di altre ghian¬ 
dole endocrine, come pure non si è accertata 
la natura nervosa e» vascolare di cui alcuni 
hanno parlato. 

Per questo la terapia è incerta. Nel caso de¬ 
scritto dagli AA. si è avuto un beneficio solo 
transitorio colla roentgenterapia. L. 
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Contributo allo studio delle lombosciatalgie di 
origine vertebrale. 

L. Sarregnone (Settimana Medica, 1° giugno 
1943) riferisce i risultati delle osservazioni cli¬ 
niche da lui compiute su 45 soggetti affetti da 
lombosciatalgia. Nel 77,77 % dei casi furono 
trovale alterazioni della doccia vertebrale che 
ne rappresentano pertanto il fattorp etiologico 
più frequente od 1 importante; esse consistono 
in spondiloartrosi deformanti, artriti apofisa- 
rie, sacralizzazioni della 5 a ‘ v. 1. ecc. Altri fat¬ 
tori etiolcigici riscomtrati furono la lue, la ma¬ 
laria, la brucellosi, le cause perfrigeranti. 

L'età in cui la lombosciatalgia vertebrale si 
osserva con maggiore frequenza è quella com¬ 
presa fra i 30 e i 50 anni 
Per quanto riguarda la terapia medica, l’A. 
ha impiegato con buoni risultati vali mezzi cu¬ 
rativi (vitamina zolfo, salicilici, diatermia, 
raggi ultravioletti, marconitera pia). Maggiore 
efficacia e specificità vanno attribuiti ai mez¬ 
zi curativi delle sciatalgie extra vertebrali quan¬ 
do se ne conoscono gli agenti ecologici (ma¬ 
laria, brucellosi, lue ecc.):. C. Iandolo. 

Irrigazioni tardive nelle articolazioni lese e in¬ 
fette da arma da fuoco. 

Ferma restando la necessità di una o di più 
Ampie aperture delle articolazioni gravemen¬ 
te infette, da F. Kazda (libi. /. Chir., 12 gen¬ 
naio 1943) sono richiamate alla memoria del 
lettore le enormi e sovente invincibili diffi¬ 
coltà di ottenere anche attraverso drenaggi 
multipli e profondi la guarigione delle cavità 
articolari suppuranti. Ciò premesso l’A. de¬ 
scrive 12 casi nei quali con l’irrigazione di 
soluzione fisiologica secondo il metodo d'i Payr 
ha ottenuto in dieci una guorigione rapida e 
soddisfacente. La tecnica è la seguente: irri¬ 
gazioni quotidiane fino a tanto che dal foro 
di drenaggio esce il liquido chiaro per mezzo 
di un catetere» di Nelaton da un lato e di una 
siringa ripiena di soluzione salina che viene 
iniettata nella cavità articolare sotto modica 
pressione. Immobilizzazione in apparecchio 
gessaito fenestrato della articolazione. 

A. Dorigo. 

Retrazione ischemica di Yolkinann: terapia in¬ 
cruenta col metodo a tappe in apparecchio ges¬ 
sato a cerniera. 

D. Mei ilio (Ann. Ita l. di Chirurgia, fasci¬ 
colo V-YI, 1943), dopo aver ricordalo i me¬ 
todi cruenti ed incruenti usati nella terapia 
della retrazione ischemica di Volkmann, espo¬ 
ne un proprio metodo di terapia incruenta con¬ 
sistente nel fissare in apparecchio gessato la 
mano dalle ultime falangi fino al terzo supe¬ 
riore dell’antibraccio con le dita estese, cosa 
questa che si ottiene flettendo il polso. Ta¬ 
gliando circolarmente al polso a cerniera l’A. 
afferma di riuscire in tappe successive ad e- 


sitendere la mano sul polso mantenendo la di¬ 
stensione delle dita contenute nell’apparecchio' 
gessalo. Secondo l’A. l’azione raddrizzante vie¬ 
ne con questo metodo ad essere tutta esercita¬ 
ta sulla articolazione del polso anziché su quel¬ 
la delle dita permettendo così di sfruttare ap¬ 
pieno l’elasticità residuale dei tendini e delle- 
’ibre muscolari indenni, primo l’attore di riu¬ 
scita per qualunque metodo di terapia. Le cor¬ 
rezioni ottenute» fino al raggiungimento del 
dolore e non oltre, vanno tenute fissate con 
fascia gessata fino ad ottenere l’iperestensio- 
•ne della mano; dopo una quindicina di gior¬ 
ni una doccia e cure meccano-terapiche faran¬ 
no riprendere la normale funzionalità della 
mano e preverranno le ricadute. Natellis. 

Gli accidenti dell’elettro-choc. 

J. Dllay, Ch. Durand e L. Vidart (Lai. Presse 
Médicalt , 15 maggio 1943) rilevano che i ma¬ 
gnifici risultati ottenuti con l'elettro-choc nel¬ 
la cura delle malattie mentali di ordine timico 
ci permettono di affermare che esso rappresen¬ 
ta la più grande acquisizione terapeutica nel 
campo della psichiatria, dopo l’applicazione 
della inalarmi erapia. 

I risultati ottenuti non devono peraltro far 
dimenticare che l’eleittro-choc è una terapia 
convulsivante violenta, suscettibile di produr¬ 
re inco-nvenienti che sono stati troppo sjiesso 
sottovalutati. 

I principali sono: 1) Lesioni csteo-articolari 
(fratture e lussazioni) che però sono più rare 
che nella terapia convulsivante effettuata col 
cardiazol; 2) Accidenti respiratori che si pre¬ 
sentano sotto due forme ben differenti: l’ap¬ 
nea prolungata che segue immediatamente lo 
choc e che è un accidente solo drammatico; 
l’ascesso gangrenoso del polmone che è 
dovuto alla penetrazione in trachea di parti- 
celle alimentari, donde l’importanza fonda- 
mentale di lasciare i malati a digiuno prima 
del (trattamento; 3) Accidenti psichiatrici. So¬ 
no i più importanti c comprendono gli acci¬ 
denti confuso-onirici e le amnesie anterogra- 
de e retrograde. La prognosi di queste amne¬ 
sie è benigna. Esse guariscono in qualche set¬ 
timana e la loro comparsa non costituisce una 
controindicazione alla continuazione del trat¬ 
tamento. 

Non sembra agli AA. che l’età avanzata, la 
tubercolosi polmonare e le lesioni cardiache 
costituiscano delle controindicazioni formali. 

Ciò che invece deve limitare le indicazioni 
dell’elettro-choo e riservarlo solo ai casi in cui 
esso è veramente necessario è il fatto che noi 
non sappiamo nulla dell’avvenire dei malati 
trattati. L’elettro-choc agisce creando una epi¬ 
lessia; la crisi realizzala ha tutti i caratteri cli¬ 
nici ed elettroencefalografici del più tipico at¬ 
tacco comiziale. 

Si può impunemente 'turbare il ritmo elet¬ 
trico del cervello e creare artificialmente, sia 


Anno L. Num. 49-50 j 


SEZIONE PRATICA 


1613 


puro por pochi istanti, la disritmia elettrica 
corticale che è caratteristica dell’epilessia? È 
troppo presto per rispondere a questa doman¬ 
da ma essa morda di ossei posta, particolar¬ 
mente per quanto concerne i bambini, nei 
quali si ò cominciato a (praticare l’elettro-choc 
per semplici disturbi del carattere e per sem¬ 
plici tic. C. Iandoi.o. 

La cura dell’ucrocianosi e dei geloni mediunte la 

fluorescina. 

E. May (Jiullelin et memoires Soc. Med. llo- 
pitaujc Paris , 3 aprile 1941) nel corso di ricer¬ 
che sulla velocità di sedimentazione ha trova¬ 
to che la fluorescina attenua in un gran nu¬ 
mero di casi gli e filetti del freddo sullo osti e- 
jnità. 

Egli ha adoperato una soluzione al 5 % di 
uramina (sale sodico della fluorescina). Ha 
iniettalo endovena 2 chic, ed ha ripetuto l’i¬ 
niezione lina volta la settimana continuando la 
cura secondo gli effetti ottenuti. 

Il successo non è costante, ina è buono in 
un gran numero di casi. 

Nei casi favorevoli, nei giorni successivi al¬ 
l'iniezione, le mani diventano più calde, i 
geloni si attenuano e tendono alla guarigione, 
e non se ne manifestano nuovi. 

Il miglioramento persiste parecchi giorni e 
anche quando non si ottiene una guarigione 
completa si ha un'attenuazione dei disturbi 
elio diventano sopportabili. 

Questa proprietà della fluorescina è proba¬ 
bilmente dovuta alla sui azione fotosensibili/- 
zairicc. - Dr. 


SEMEIOTICA 

.Sulla durata della sistole elettrica nell’aritniia 

totale. 

Si dà il nome di sistole elettrica al tratto 
Q-T dell'elett rocardiogramma, sebbene questo 
tiatto non corrisftonda colla sistole meccanica 
vera e propria. Lo studio di questa sistole elet¬ 
trica permeile di studiare l’attività miocardica 
ventricolare. 

Nel bambino la durata della sistole elettrica 
è più breve che nell adullo. Noi vecchio essa 
è decisamente aumentala. 

Poiché la durala della sistole e la durata 
la diastole sono direttamente proporzio¬ 
nali alla frequenza dello rivoluzioni cardiache, 
Ira sistole elettrica e durata del periodo del 
cuore, valutabile nelPeleltrocurdiogramma dal¬ 
la lunghezza del tratlo R-R, esistono stretti 
rapporti di interdi pendenza. Risulta da questo 
che ogni aumento di frequenza provoca una 
diminuzione d'el tratto Q-T c viceversa. 

Inoltre la bradicardia o la tachicardia non 
determinano variazioni corrispondenti nella du¬ 
rata delle fasi sistolica e diastolica, perchè la 
fuse sistolica risolile meno. Nelle variazioni 
«Iella fase sistolica da aumentata frequenza è 
maggiormente interessato il tratto T-P. 


Alcuni autori si sono basali sulla durata del 
periodo del cuore ('tratto R-R) per elaborare 
formule che consentano di calcolare la lunghez¬ 
za o la durala della sistole elettrica da potersi 
considerare come durata normale. Queste for¬ 
mule matematiche hanno valore relativo c non 
si possono applicare in pratica che con molte 
riserve. 


A. Barasciutti c A. Conti (Giornale dì Clini¬ 
ca Modica, 10 ottobre 1943) hanno studialo la 
durata del traino Q-T nell’aritmia totale. Su 
21 casi studiati ebbero valori patologici solo 
in due, nei quali si può ritenere che la modi¬ 
ficazione della durata dipendesse dall’età dei 
soggetti esaminali. Dalle.loro osservazioni gli 
VA. ritengono clic le formule matematiche 
usate per stabilire la durata della sistole elet¬ 
trica danno risultati diversi da quelli che si 
hanno con molta maggiore semplicità dalla 
misurazione diretta la quale consente una più 
esatta valutazione ai fini pratici. * !.. 


MEDICINA SCIENTIFICA 


Variazioni della glicemia artero-caplllare e venosa 
in seguito alla irradiazione solare. 


Francesco Ferravo (Uomo. n. 3, 1942) 

sottopose venti soggetti sani nel mese di 
maggio per il tempo di % ora ad 1 1 ora, alla 
irradiazione solare confrontando la glicemia 
prima e dopo l’esposizione al sole; usò dell’a¬ 
go per pungere il polpastrello (sangue capilla¬ 
re) v facendo il dosaggio col mirromelodo. e 
prelevando il sangue venoso dalla vena del go¬ 
mito, con dosaggio glicemico col metodo Ha- 
gedom Jonsen. 

Dalle sue ricerche risulta: 

1) si ha in confronto del tasso glicemico 
l»recedente un abbassamento ili esso- nei pri¬ 
mi 3()’, e talora anche tardivo sino ad 1 un’ora 
dopo nel sangue capillare. Più di raro si ha 
un aumento transitorio o tardivo; invece tal¬ 
volta si ha una diminuzione progressiva per¬ 
sistente anche dopo un’ora; 

2) la glicemia venosa segue nella maggior 
parte dei casi le predette variazioni, ma in al¬ 
cuni casi, l’ipoglicemia supera durante l’evo¬ 
luzione della curva quella dai capillari in mo¬ 
do che si ha una glicemia differenziale nega¬ 
tiva.; 


3) l’irradiazione solare è capace di modi¬ 
ficare il metabolismo giuridico, ma in modo 
variabile, non riunibile in schemi costanti, u- 
sabili d'ai lato clinico in modo definito. 

Forse ciò avviene in rapporto alla prevalen¬ 
za della sezione simpatica o parasimpatica del 
sistema nervoso (insufficienza dei depositi di 
glicogeno esistenti nel fegato) o per esistente 
diminuita insidino reazione, pe«r cui poco glu¬ 
cosio può fissarsi nei muscoli, i quali anzi mo¬ 
bilitano una parte dif quello in essi contenuto, 
sotto l’azione chimica-biologica dei raggi so¬ 
lari. D. Ferraro. 
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VARIA 

Il ritmo delle finizioni vitali. 

Ad ogni medico ò nota la -periodicità di cer¬ 
te 1 unzioni dell organismo, ma ullimamente 
qualche scienziato tedesco, con la passione 
della precisione» che distingue i germani, è riu¬ 
scito a chiarire-, attraverso varie osservazioni, 
il ritmo funzionale organico che si verifica 
non solo nell uomo, ma anche negli animali e 
nelle piante (Jones). 

La l a di tali manifestazioni osservata con 
cura è la variazioni}\ della temperatura del cor¬ 
po. Prove fatte su adulti e lattanti, su operai 
che lavorano, di giorno e operai che lavorano 
la notte, hanno dimostrato che il genere di 
vita dell’uomo non è la causa. 

Presso lutti gli uomini la pressione - del pol¬ 
so e dfl sangue raggiunge verso le sedici il 
suo massimo, e verso le quattro d'el mattino il 
suo minimo. 

Le osservazioni sul ritmo di alcune funzio¬ 
ni isolate della circolazione del sangue rive¬ 
stono un interesse particolare. Così le pulsa¬ 
zióni del cuore al minuto aumentano sempre 
più durante la giornata: tra le sedici e le di- 
ciotto raggiungono il punto culminante, e 
verso le ventiquattro un altro massimo. Fra le 
due e le quattro del mattino il cuore abbiso¬ 
gna di una minor quantità di sangue, e ciò 
indipendentemente dal fatto che in questo mo¬ 
mento l’uomo lavori o dorma. Fra le sei e le 
otto si raggiunge nuovamente una pulsazione 
normale. Il riflusso di sangue verso il cuore, 
raggiunge con un aumemto contìnuo fra le 
ventuna e la una, il punto culminante, e ri¬ 
cada in seguilo lentamente fino al suo grado 
più basso tra le cinque e) le nove del mattino. 
Tutte le combustioni nei corpi sono ugual¬ 
mente soggette alle stesse fluttuazioni. 

Le fluttuazioni del ritmo nei riguardi del- 
Vattività dei polmoni, del fegato, dei reni han¬ 
no una grande importanza per l’organismo. 
La capacità di respirazione dei polmoni per¬ 
mane invariata durante tuit'ta la giornata, cade 
tuttavia dopo mezzanotte e raggiunge verso le 
due il suo punto più basso, con accidenti di 
cianosi, dispnea. Questo fatto permette di con¬ 
cludere che in itale momento la quantità di son. 
gue aumenta nei polmoni. La quantità del san¬ 
gue nelle gambe raggiunge ugualmente verso 
mezzanotte il suo punto culminante. Il ritmo 
delie funzioni del fegato è ugualmente stupe¬ 
facente». Le grandi oscillazioni nella sua atti¬ 
vità provengono dal fatto che il fegato ha, du¬ 
rante la nol'te, tutt'altre funzioni che non du¬ 
rante la giornata. Durante la notte il fegato 
lia principalmente le funzioni di accumulare 
e di ammassare prodotti del ricambio idrocar¬ 
bonato; durante il giorno forma dallo cellule 
epatiche e la bile necessaria per la digestione. 
Questo lavoro d'el fegato permane immutato 


anche se si mutano arbitrariamente le oro del 
pasto. 

Anche i reni hanno un lavoro periodico. 
La notte la quantità dell’urina nei sani è bassa 
ed il peso c elle materie solide in essa conte¬ 
nute è minimo, e quesito indipendentemen¬ 
te dalla quantità di bevande e dal nutri¬ 
mento ed anche indipendentemente dal riposo 
o dal movimento del corpo, dalle ore di son¬ 
no o da quelle di veglia. 

Altri periodi giornalieri della loro attività 
sono stati constatati pure nella secrezione del¬ 
le glandole, e nel sisitema nervoso centrale. È 
cosi che oscillano, in un ritmo che ritorna 
regolarmente, il sentimento del dolore, del be¬ 
nessere e la capacità di concentrazione spiri¬ 
tuale e mentale, ecc. / 

Per la vitamine e»d ormoni il doti. Fahren- 
kamp con altri collaboratori avrebbe indivi¬ 
duato un nuovo gruppo di agenti attivi nel- 
1 organismo, che ha chiamato « funzionine ». 
Come punto di partenza osservò che la -terapia 
classica cardiaca con la digitale a pìccole dosi 
continuate supplisce alla mancanza ormono-vi- 
taminica. Così trattando la semenza di alcune 
piante con l’estratto di digitale ne ottenne mi¬ 
glioramenti nella qualità; sperimentando su¬ 
gli animali e nell’uomo confermò che tali so¬ 
stanze introdotte col nutrimento a comincia¬ 
re dall’infanzia prevengono insufflicele del 
circolo e disturbi connessi. 

Del resto noi conosciamo dei gruppi di per¬ 
sone, che utilmente da oltre 25 anni fanno 
uso di qualche decina di gocce cardiotoniche 
di tintura di strofanto al mattino, le quali rie¬ 
scono a vincere quel periodo di ipotensione 
mattinale, che si verifica nei deboli di. circolo 
al primo alzarsi al mattino. D. F. 

Ricordiamo le interessanti pubblicazioni : 

Prof. Dott. CUSTAVO RAIMOLDI 

Primario Urologo nell’Ospedale Policlinico Umberto I 

L'esame della funzione renale 
con i moderni metodi di indagine 

Prefazione del Prof. Roberto Alessandri 
Direttore della R. Clinica Chirurgica di Roma- 

Volume di pagg. VIII-247, con 21 figure nel testo. 
Prezzo L. 30 + 5% = L. 31.50 e più le spese po¬ 
stali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualeiasi dei 
nostri quattro Periodici, sole L- 2 8,50 franco di por¬ 
to in Italia. Per l’Estero L. 3 1,40 

Dott. ALDO LUISADA 

Assistente nella R .Clinica Medica dell’Univ. di Padova 

IPOTENSIONE E IPOSFIGMIA 

DEFICIENZE DI CIRCOLO 

Prefazione del Prof. CESARE FRUGONI 

Volume di pagg. XVI-352, con 52 figure nel testo. 
Prezzo L. 4 5 + 5 = L. 4 7.25 e più le spese po¬ 

stali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
quattro nostri Periodici, sole L. 43.50 franco di 
porto in Italia. Per l’Estero L. 4 7 

Inviare Vaglia Poetale alla Ditta LUIGI POZZI, edito¬ 
re. Via Sistina n. 14 ROMA. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


NOTE BIOGRAFICHE 

V. Pulitoni professore d’igiene nelin Università 

di Roma. 

Con Tanno accademico 1942-43 ha lascialo 
T insegna mento |>er limiiti d'i età, tra l’unani- 
nie rammarico, il prof. Dante De Blasi, ac¬ 
cademico d’Italia. 

A succedergli sulla cattedra d'igiene e sta¬ 
to chiamato, con voto unanime della Facoltà 
il prof. Vittorio Puntoni, che è il 5° 
maestro d’igiene nella Università di Roma. 
A lui ora affidato il glorioso Istituto che, 
fondato da Corrado Tommasi-Crudeli, fu poi 
diretto successivamente da Angelo Celli, da 
Giusepj>e Sanarelli e d'a Dante De Piasi. 

Allievo di Sanarelli, Puntoni nel 1925 (in 
seguito a pubblico concorso nazionale) fu no¬ 
minalo professore di batteriologia nelTUni- 
versità di Roma e, dojx) avere svolto per dieci 
anni la propria attività nello stesso Istituto 
d’igiene che lo aveva formato, fondò (1935) 
nella nuova Città Universitaria un grande e 
perfetto Istituto per la microbiologia, l’unico 
esistente in Italia. 

Oggi il Puntoni ritorna alla disciplina alla 
quale egli si era educato per lunghi anni, e 
generalo è stalo il compiacimento fra i colle¬ 
glli, i medici e gli studenti. 

Il Puntoni, apprezzatissimo come didatta, 
che alla scuola ha dato e dà molta parte d'ella 
propria attività, è assai noto per la varietà ed 
originalità della sua produzione scientifica nei 
vari campi dell’igiene e della microbiologia. 

Particolarmente notevoli sono i suoi studi 
sul compito epidemiologico di molte condi¬ 
zioni ambientali, sulle dissociazioni ^idrolo¬ 
giche del vibrione colerigeno, da lui descritte 
fin dal 1914, sulla pluralità del virus rabbico, 
sulla preparazione del vaccino anticimurroso, 
sugli attinomiceti e i tricospozi, e le ricerche 
recenti sulla clamidoreazione e sulla natura 
dui virus filtrabili. 

Nel campo più specificamente igienico, il 
Puntoni si è occupato di molti problemi ine¬ 
renti alle acque potabili, al vinismo ed al¬ 
l’alcolismo, al fumo di tabacco, alle boni¬ 
fiche eul alPigiene rurale, all’influenza delle 
acque di fogna sulTanofelismo, alla profilas¬ 
si aritirabhica ed ai nuovi metodi di vaccina¬ 
zione, fra i quali l’autovaccinazione. 

Direttore dell’Istituto antirabico di Roma 
dal 1919, egli ha trasformato i Servizi anlirab- 
bici, decentrandoli con la creazione dei Di¬ 
spensari antirabbici e creando un nuovo indi¬ 
rizzo che è sitato poi seguito iin Italia ed al- 
l'estero. 

È autore di un pregevolissimo Manuale di 
Microbiologia, diffuso dovunque e che trova¬ 
si già alla terza edizione. 


Al nuovo professore d’igiene dell’Ateneo ro¬ 
mano'. porgiamo il nostro cordiale saluto, au¬ 
gurandogli che un pronto ritorno alle condi¬ 
zioni normali gli consenta di continuare la 
nobile tradizione d'ei suoi predecessori. 

L. V. 


Cronaca del movimento corporativo 

Progetto ili attuazione della Cassa mutua di pre¬ 
videnza per tutti i medici italiani. 

L’istituzione ed il funzionamento di un nuo¬ 
vo Ente destinato ad assicurare a tutti i me¬ 
dici italiani provvidenze decorose in caso di 
invalidità jiermanonte, infortunio, vecchiaia e 
morte richiede uno studio approfondito ed ac¬ 
curato della questione, studio che L. Medie 
(Azione, sanìt., dicembre 1943) ha affrontato 
con diligenza o competenza. 

Tutti i medici italiani potrebbero beneficia¬ 
re dei provvedimenti previsti nel progetto del 
Medie: 1 obbligo dell’inscrizione incombereb¬ 
be però solamente ai medici liberi esercenti 
che sinora non godono di nessun trattamento 
di quiescenza: questi sarebbero, secondo i com¬ 
puti del! A., circa ventiquaittro mila, ai quali, 
per assicurare un capitale di centodieci mila 
lire in caso d'i invalidità permanente o di pre¬ 
morienza od una jien&ione a 65 anni, in caso 
di sopravvivenza, di almeno dodici mila lire 
annue vita naturai durante o, in sostituzione» 
ili essa, un capitale sempre aggirantesi sulle 
centodieci mila lire, occorrerebbe una som¬ 
ma globale annua di un milione e trenladue 
mila lire. 

Il premio annuo di assicurazione individua¬ 
le sarebbe }>erlanto di circa quattro mila tre¬ 
cento lire, onere assai rilevante specie per dei 
giovani all inizio della loro carriera ed anche 
per molti professionisti esercenti d'a parecchi 
anni. Senonchè, ad integrare ed anche in 
modo cospicuo una buona parte di tale onere 
finanziario, che sarebbe proporzionale alliiii- 
ponibile di R. M., concorrerebbe la Cassa di 
assistenza del Sindacato nazionale dei medici 
chirurgi che, soltanto col provento delle mar¬ 
cile sindacali sui certificati medici, incassa o- 
gni anno circa cinque milioni. 

La proposta deve essere vagliata e discussa, 
forse anche sfrondata da alcune ottimistiche 
previsioni sul modo di intendere l’assistenza 
mutualistica da parte di non pochi medici. 

Ma certamente lo studio fatto dal Meille co¬ 
stituisce un notevole passo avanti per la solu¬ 
zione pratica dell’arduo problema che da più 
di mozzo secolo è vivamente sentito ma non 
ancora risolto da una delle Classi di professio¬ 
nisti più benemeriti della umanità. 

A. A. 
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NOTIZIE DIVERSE 

Navi-ospedale giapponesi attaccate da sommer¬ 
gibili. 

Un portavoce del Governo giapponese ha fatto 
delle dichiarazioni al riguardo. Una nota di prote¬ 
sta inviata 6 mesi prima ai governi degli Stati U- 
niti, dell’Inghilterra e dell’Australia per gli at¬ 
tacchi elei sottomarini alleati contro navi ospe¬ 
dale nipponiche, era rimasta senza risposta. Una 
nuova nota è stala trasmessa ai governi nemici 
le cui forze operano nel Pacifico. 

Il portavoce ha messo in rilievo che i dati re¬ 
lativi alle navi ospedale giapponesi colpite, sono 
stati a suo tempo regolarmente notificati ai go¬ 
verni nemici in base al procedimento stabilito do¬ 
po le trattative dell’Aja del 1907 ed in applica¬ 
zione dei principi genera’.i sulla convenzione della 
guerra sottomarina. 

Dalle indagini espcri le dalle competenti autorità 
nipponiche è risultato che al momento in cui le 
navi ospedale vennero attaccate, esse erano mu¬ 
nite di segni distintivi resi ben visibili sia di 
giorno che di notte. 

Il portavoce ha dato l’elenco delle navi-ospedale 
colpite, citate nella prima e nella seconda nota di 
protesta. Esse sono la « Tagosagomaru », attaccata 
il 26 aprile 1942'; la « Arabiamaru » attaccata il 4 
gennaio 1943; U« Americamaru » attaccata il 30 
gennaio 19*43; la « Manilamaru » attaccata il 4 
marzo 1943; la « Uralmaru » attaccata il 3 aprile 
1943; la « Jusumaru » attaccata il 15 aprile 1943; 
la « Buenosaires Maro » attaccata il 25 aprile 1943; 
la « Muromaru » attaccata il 1° lug’io 1943; la 
« Mizuhmaru » attaccata il 1° luglio Ì943; U« Ame. 
ricamaru» attaccata il settembre 1943. («Messag¬ 
gero », 2 dicembre). 

I! servizio dei sanitari e la concessione delle 

automobili. 

TI «Giornale d’Italia» dell’ll dicembre reca: 

Da un gruppo di medici ci perviene una lettera 
per invocare ancora una volta la licenza di libera 


circolazionee automobilistica a favore di moltissimi 
sanitari cui è stata tolta. È superfluo rammentare 
quella che è la delicata e diuturna missione del 
medica, ad ogni ora del giorno e della notte a 
prò’ dei sofferenti: ed è anche noto ugualmente 
come spesso il medico stesso deve, suo malgrado, 
declinare l’inxito di accorrere al letto di un in¬ 
fermo. Si osserva a proposito di automobili, che ve 
ne sono anche troppi in giro per mansioni tut- 
t'a'.tro che di economia bellica e perfino in favore 
di affigliati alla borsa nera che possono scorraz¬ 
zare liberamente. Urgerebbe quindi una severa re¬ 
visione dei permessi di circolazione in genere e 
in particolare di quelli non concessi alla classe sa¬ 
nitaria. . V 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale « Gustavo Morvillo » 
Reparto chirurgia donne - Napoli 

Disturbi locali da iniezioni endomusco¬ 
lar! di calcio. 

Dolt. Michele Russolillo 

ilo curalo 'due infermi con disturbi causati 
da 'iniezioni endomuscolari di calcio. Nella mia 
-al li vita professionale sono i primi casi che os¬ 
servo. Altri colleglli che ho interrogato, igno¬ 
ravano anche questo genere di complicanze. 

Ricerche bibliografiche accuratissime non mi 

hanno dato che rari accenni a disturbi simili. 

Questi motivi mi inducono a trattarne in una 
breve nota. 

m aj ' v . 

Caro T. — N. B.. donna, di anni 65, da Napoli, 
trattandosi di malattia perfettamente locale non 
<-re lo necessario indugiarmi sul’.’anamnesi remo¬ 
ta e sull’esame obiettivo generale. 

Riferisce di aver praticato qualche tempo fa 
dello iniezioni di calcio nelle regioni glutee a sco¬ 
po ricostituente. Non ricorda di quale casa pro¬ 
duttrice fosse il medicinale. Malauguratamente 
una rii dette iniezioni si complicò con infiamma¬ 
zione, seguila dalla formazione di un ascesso con 
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lui lo il corteo sintomatico. Un collega le incise 
questo ascesso. Il processo di guarigione aveva un 
decorso perfiv’lamento normale e sembrava che la 
lesione in breve tempo dovesse cicatrizzare. Vico- 
vers a permase un piccolo tragitto fistoloso che 
dava perennemente fuoruscita a del pus. L’infer¬ 
ma sopportò per qualche, anno questo fastidio spe. 
rando sempre elle da un momento all’altro que¬ 
lla fistola avesse a chiudersi. In questo frattempo 
il modico curante mise in campo vari accorgimen¬ 
ti lemi,-i por ottenerne la guarigione, ma inu- 
lilmenle. Trascorso oltre un anno e mezzo in que- 
sla vana speranza, l’inferma viene alla mia osser¬ 
vazione. 

/'• O- '■ Donna di sana costituzióne,, magra. Fal¬ 
lala distendere sul tavolo di osservazione in posi¬ 
zione ventrale, osservo le regioni glutee. Quella di 
destra s.i presenta lievemente più tesa della sini- 
slra e fa rilevare nella sua parte mediana un pic¬ 
colo torcili no. La palpazione cc la dimostra lieve¬ 
mente aumentata di consistenza e fa gemere dal 
suddetto torelli no qualche goccia di pus. Pratico 
li specillazionc attenta e melodica di questo, ma 
non rilevo nessun elemento nuovo, nò diverticoli, 
nò anfrattuosi là. Conclusi trattarsi di una forma¬ 
zione fistolosa residuata ad una incisione chirur¬ 
gica o non abbastanza generosa o non bene sorve¬ 
gliata. Avendo però l'inferma per tanto tempo, 
e speri montalo tulli i mezzi invano, le consiglio 
la asportazione del tragitto con un notevole collet¬ 
to di tessuto sano. 

Questo intervento eseguii in anestesia locale no- 
vocainica e praticai una incisione romboidale lun- 
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ga parecchi centimetri, circondando il tragitto fi¬ 
stoloso- Il tracciato dell’incisione si manteneva al¬ 
cuni centimetri lontano dal tragitto. Approfon¬ 
dai quindi l’incisione fino allo strato aponevrotico 
per esser sicuro di togliere il pezzo senza ledere 
il tragitto, cosa che mi riuscì perfettamente. Nel¬ 
le suddette manovre mi capitò di vedere nel con¬ 
nettivo grassoso sottocutaneo, quasi a contatto 
dcll’aponevrosi, delle formazioni con tutto l’a¬ 
spetto di calcoli. Di questi ne rinvenni e ne 
asportai cinque o sci, della forma e dimensione 
di una oliva di media grandezza. 

Asportata la massa, chiusi la ferita che guarì 
in. pochissimi giorni. 

Esame anatomo-patologico : Il pezzo viene spac¬ 
cato con una incisione che al traversa il tragitto 
fistoloso lungo la sua lunghezza. TI tragitto pre¬ 
senta le pareti mollo ispessite e la sua superficie 
intèrna è ricoperta di granulazioni flaccide. È 
lungo tre o quattro centimetri e presenta nel 
fondo una formazione calcolosa analoga a quelle 
osservate precedentemente. Questo formazioni han¬ 
no un colorito a chiazze bianche e grige; sono 
molto consistenti e non si riesce in nessun modo 
a schiacciarle con la compressione digitale. Rotta¬ 
ne una, si vede che la mass,a interna è di consi¬ 
stenza e di colorilo uguali alla superficie esterna. 
Non si osserva al centro nessun nucleo particolare. 

La persistenza del tragitto fistoloso deve sen¬ 
z’altro essere riportata alla presenza in esso di 
quel calcolo che la natura inutilmente aveva ten¬ 
tato di espellere o per lo meno di sciogliere, at¬ 
taccandolo nella sua compagine. Esso infatti pre¬ 
sentava sulla superficie numerose piccole carie. 

Gaso II. — 1942: B. A., donna di anni 36. Rife¬ 
risce di aver sofferto una diecina di anni fa di 
una pleurite, per cui le fu ordinata una intensa 
cura calcica. Praticò quindi mollissime iniezioni 
di calcio nel’e regioni glutee. Non ricorda di qua¬ 
le casa fos.se il medicinale, però afferma che non 
era confezionato in singole fiale, ma in una boc¬ 
cetta a tappo smerigliato dalla quale di volta in 
volta si aspirava la dose necessaria alla iniezione. 

Queste cure le giovarono moltissimo, si rimise 
perfettamente in salute e aumentò anche molto 
di peso. 'Però alcuni mesi dopo di aver ultimata 
questa cura cominciò ad accusare disturbi alle 
due regioni glutee e specialmente alla destra. Que¬ 
sti consistevano in un senso gravativo che talvol¬ 
ta diventava insopportabile. L’inferma riferisce 
che nei periodi di acuzie non può indossare degli 
abiti aderenti, non può sedere regolarmente, non 
può coricarsi sul dorso. Le riesce dolorosissimo il 
movimento di inclinazione in avanti; impossibile 
fare qualunque sforzo sia pure lieve. Talvolta 
presenta anche modica temperatura. Le regioni 
glutee le si gonfiano e diventano molto dolorose. 

A questi disturbi in genere seguono dei periodi 
di relativa calma. Soffre di più nei mesi inver¬ 
nali e nei cambiamenti di stagione. 

L’inferma riferisce che ha fatto ricorso invano 
ad applicazioni calde, costituite da termoforo elet¬ 
trico, impacchi caldo-umidi, cataplasmi di seme 
di lino. In uno di questi periodi di acuzie l’in¬ 
ferma capita alla mia osservazione per una con¬ 
temporanea ernia inguinale strozzata che le opero. 

Esame Obb. : Donna molto robusta di anni 36, 
leggera tendenza alla pinguedine. Le regioni glu¬ 
tea si presentano di colorito roseo, ma sono piut¬ 


tosto tese e prominenti, specie la zona mediana. 
Alla palpazione s,i rileva che j tessuti sono poco 
soffici e che non si riesce a sollevare in pliche la 
cute nè si può infossarvi ] € dita; tutta la zona 
si presenta di una consistenza dura e ben poco 
elastica, però la consistenza non è uniforme, per¬ 
chè a delle zone più dure si alternano zone meno 
dure. Con la palpazione a piatto si ha l'impres- 
s,ione che nel connettivo sottocutaneo ci siano 
delle nodosità che hanno molta importanza nel 
determinare la consistenza variabile della regione. 

Constatata la nessuna efficacia delle numerose 
cure praticate dall’inferma, le consiglio l’asporta¬ 
zióne di queste formazioni nodulari, alle quali 
penso siano collegati tutti i suoi disturbi. Dato 
che delle due regioni quella che più le da fasti¬ 
dio è la destra e considerando la non opportuni¬ 
tà di operarla contemporaneamente a tutti e due 
i lati, opero prima la regione dcs.tra. 

In anestesia locale pratico una lunga incisione 
di parecchi centimetri sulla sommità della natica 
fino allo strato muscolare. Scollo sotto la cute 
delle vaste zolle di connettivo grassoso nel quale 
sento con le dita i suddetti noduli e l e asporto. 
Per esser sicuro di non lasciare in sito altre no¬ 
dosità avrei dovuto privare tutta la regione glu¬ 
tea del connettivo sottocutaneo, però mi limito 
alla zona più dolente e chiudo la ferita lasciando 
in sito una leggera strisce!ta di garza per deriva¬ 
re all'esterno un eventuale ristagno ematico. 

Esame macroscopico : Il connettivo asportato del 
peso di alcune centinaia di grammi, si presenta 
molto consistente al tatto e si schiaccia difficil¬ 
mente fra le dila. Alla pressione fa sentire nella 
sua compagine numerosi noduli. 

Questi però non scorrono fra le dita per cui 
si ha l’impressione che si tratti specialmente di 
connettivo ispessito, quasi cartilagineo. , Spacco 
qualcuno di questi noduli. Presentano alla super¬ 
ficie di tag’io un colorito bianchiccio e si dimo¬ 
strano di una notevole consistenza. 

Nell'interno di essi non si rileva ad occhio nudo 
nessuna concrezione calcarea. L’esame istologico 
fa rilevare trattarsi di tessuto connettivo fibroso 
fortemente stipato; alla periferia dei noduli si os¬ 
serva una intensa vascolarizzazione. Nella trama 
connettivale si osservano anche molte piccole cel¬ 
lule rotonde. Al centro dei noduli si vedono molti 
granuli di calcio. . 

L’inferma guarisce in brevissimo lempo. Nei 
mesi seguenti non nota una miglioria radicale 
come era nei suoi desiderii, però a lungo andare 
non accusa più nessun disturbo da quel lato. In¬ 
fatti nell’inverno ultimo dal lato operato non ha 
nessun fastidio mentre ne ha molti al lato si¬ 
nistro. 

Una importante casa produttrice di prepara¬ 
ti calcici da me interrogata ha detto che que¬ 
sti disturbi d’evono essere attribuiti ad una 
tecnica sbagliata nell’eseguire le iniezioni. TI 
medicinale invece di pervenire nel tessuto 
muscolare sarà stato iniettato nel tessuto adi¬ 
poso. Questo tessuto assorbe 'difficilmente i sa¬ 
li di calcio, i quali, rimanendo lungamente in 
sito hanno agito come una spina irritativa, 
provocando la intensa' reazione connettivale. 
Penso che questo secondo caso possa parago- 
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narsi alle olcofibrosi degli arti residuate negli 
individui che durante la grande guerra, a sco¬ 
po simulativo si praticavano agli arti inferiori 
delle iniezioni d'i olio di vasellina e pare anche 
di petrolio. 

Un clietto lutto differente hanno provocato 
le iniezioni eseguite nel mio primo caso. Qui 
abbiamo niente reazione con nettivaie e vice- 
versi» la (formazione di concrezioni calcaree 
sotto forma di calcoli. 

Tenso che due fattori possano aver influito 
su questa varietà di effetti, da una parte l’età, 
ammettendo nella età adulta una minore rea¬ 
zione agli stimoli da parte del connettivo, e 
dall altra (parte una differenza del medicinale, 
e una diversità di purezza chimica della so¬ 
stanza e del solvente. 

La spiegazione data dalla casa produttrice 
non soddisfa completamente, perchè penso che 
sia molto frequente il caso che il medicinale 
finisca nel connettivo adijioso invece che nel 
tessuto muscolare. In genere queste iniezioni 
ipodermiche e endomuscolali sono eseguile da 
persone poco pratiche (familiari degli infermi 
e molte volte con aghi inadatti). Inoltre non 
è facile in individui mollo grassi calcolare lo 
spessoie del loro ad'ipe, per ricorrere even¬ 
tualmente ad un ago più lungo. Ammesso 
dunque la possibile frequenza di questo inci¬ 
dente, è da notare invece che i disturbi notati 
devono essere rarissimi, data la scarsissima 
letteratura esistente. Anche per altri medici¬ 
nali iniettali sotto cute o nei muscoli, quali 
mercurio, chinino, ecc., accade talvolta la for¬ 
mazione di indurimenti fastidiosi, ma questi 
non raggiungono mai l’intensità notata nel 
mio secondo caso nè portano mai alla forma¬ 
zione di veri calcoli come nel primo caso. Nè 
sopratutto si ha l’entità raggiunta che ha con¬ 
dotto ad interventi chirurgici. 

Di questo genere di disturbi nella bibliogra¬ 
fia italiana non mi è stato possibile trovai' - al¬ 
cun precedente. Soltanto esiste qualche lavoro 
estero. In genere sono sempre casi capitati in 
bambini, (.osi Hering cita di lattanti ai quali 
erano state praticate delle iniezioni di calcio 
per affezioni varie, che ebbero postumi consi¬ 
stenti in noduli e piccoli infiltrati. Radiologi¬ 
camente si rilevavano dei depositi di calcio 
nella zona delle iniezioni. Saxl pubblica il ca¬ 
so di una bambina di tre anni affetta da bron¬ 
chite e da empiema, alla quale pratica sotto¬ 
cute del calcio. Alcuni giorni dopo, la regione 
8'indurisce e ne residuano singoli noduli so¬ 
pra e sotto aponevrotici. Però aggiunge che la 
bambina aveva sofferto precedentemente scle¬ 
rodermia con calcinosi. 

Heubner e Sanders hanno pure avuto distur¬ 


bi notevoli in loro - infermi usando una solu¬ 
zione al 20 % per via endomuscolare. Hanno 
praticato allora degli esperimenti su conigli e 
ratti. Sui conigli hanno avuto ascessi, noduli 
e perfino ilei le necrosi, dopo un tempo varia¬ 
bile» da due a sei giorni. 1 disturbi erano più 
lievi con una soluzione al 10 % e più notevoli 
con quella al 20 °/ 0 . Nei ratti osservano lesioni 
anche più gravi, sino a necrosi molto vaste ed 1 
amputazioni spontanee. Essi concludono che la 
soluzione al 20 % è troppo pericolosa anche se 
usata a piccolo dosi. Dicono che nell’uomo 
solo raramente si hanno necrosi vaste. Analo¬ 
ghi disturbi riscontrano llofe e Jenning in un 
bambino in seguito ad iniezioni di calcio glu- 
conato. Zelther e Durian, Tumpeer e Denen- 
holz giustamente fanno osservare che certa¬ 
mente analoghi disturbi saranno capitati per 
il passato e che o sono stati disconosciuti op¬ 
pure attribuiti ad altre affezioni. 

Dalle suddette esperienze e dai danni deri¬ 
vati noi miei infermi scaturisce la opportu¬ 
nità, anzi la necessità, di usare grandi precau¬ 
zioni nell iniettare il calcio, allo scopo di far¬ 
lo pervenire sicuramente nel tessuto musco¬ 
lare e di somministrarlo in soluzioni molto 
blande, dato che quello concentrate sono se¬ 
riamente jiericolose. 

RIASSUNTO 

In esito a due interventi operativi, l’A. rac¬ 
comanda che le iniezioni di calcio siano pra¬ 
ticate in soluzioni diluite e nel tessuto musco¬ 
lare, non in quello connettivo adiposo, per 
evitare che esse determinino formazioni cal¬ 
colose e altre complicanze. % 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Chirurgica 
della R. Università di Roma 

Direttore: Prof. R. Paolucci di Valmaggiore 

Sul trattamento delle fratture costali me¬ 
diante l’i ufi [trazione anestetica locale. 

Doitt. R. Finocchiaro, 
assistente Ospedali Riuniti di Roma. 

Le cause eliologiche ed il meccanismo di 
produzione delle fratture costali, sono stale 
studiate sin dai tempi di J. L. Petit e del Mal¬ 
ga igne e si trovano ampiamente descritti nei 
cc-mutli trattati. 

Ricordiamo che le fratture di coste si osser¬ 
vano con preponderante frequenza a carico 
della 4 a , 5 a , 6 a e 7 a (Lusena) e che la frattura 
può aver sede, a seconda del punto di appli- 
i azione e del meccanismo della forza trauma¬ 
tizzante, nel 3° anteriore, o medio o posterio¬ 
re. La frattura può essere incompleta o com¬ 
pleta, unica o duplice, o comminuta, o, ciò 
che è anche molto frequente, multipla. 

Nel quadro clinico il sintomo costante e do¬ 
minante è il dolore localizzato alla o alle sedi 
di frattura. Nelle fratture indirette vi è anche 
dolore da contusione nella sede in cui ha agi¬ 
to il trauma. 

È noto, come del resto in ogni frattura, che 
il dolore oltre che dalla pressione locale è ri¬ 
svegliato ed esacerbato da ogni movimento c 
quindi è particolarmente vivo e penoso, a tipo 
lancinante, nelle tratture di coste, data la par¬ 
ticolare mobilità della gabbia toracica con gli 
alti respiratori. A questa, che è una condizio¬ 
ne fisiologica, si aggiunge spesso la tosse ri¬ 
flessa, « irritativa » (Bòliler) stizzosa, che è ca¬ 
giono di vive sofferenze per il paziente. Que¬ 
sto stato di-, acuta sofferenza, a parte la conco¬ 
mitanza di lesioni pleuropolmonari, è rivelato 
nel paziente dallo spiccato pallore del viso o 
talvolta dà cianosi, dai lineamenti contratti 
spasmodicamente. Il traumatizzato è ansioso e 
grida ad ogni minimo movimento (Riedin- 
ger), inoltre contiene l’espansibilità e quindi 
la mobilità del torace, limitando gli atti respi¬ 
ratori, risultandone una respirazione breve, su¬ 
perficiale e frequente. Malgrado l’intensità di 
tale sintomatologia dolorifica che si protrae 
per parecchi giorni e che &i va attenuando 
man mano che si svolge il processo di ripara¬ 
zione, la frattura di una o più coste rimane 
una lesione» benigna. 

È da considerai si che le frattura costali 
semplici sono divenute piuttosto rare data la 


particolare violenza dei traumi cui si è espo¬ 
sti inaila vita moderila (azione di schiaccia¬ 
mento da macchine pesanti, da crollo di edi¬ 
fici, caduta da grande altezza, ecc.) per cui. 
spesso si determinano gravi lesioni pleuro-pol- 
monari di fronte alle quali le fratture di co¬ 
stole rivestono una importanza secondaria in 
vista del trattamento I era geniti co. 

Riferendoci al trattamento delle fratture co¬ 
stali rileviamo che pensiero costante di tutti 
gli AA. è staio quello-di realizzare una immo¬ 
bilizzazione del focolaio di frattura e di otte¬ 
nere la sedazione del dolore. E siccome la o le 
coste fratturate fanno parte di un complesso 
osleo-muscolare inscindibile per la sua funzio¬ 
ne, si è dovuto ricorrere alla immobilizzazio¬ 
ne di almeno una parte dalla gabbia toracica. 

Si è cesi cercato di ottenere una relativa 
ipornotiliità mediante lasciature molto estese 
del torace (Mathisen), o una fascia gessata 
circolale sul segmento toracico nel quale ha 
sede la frattura (Sayre), o una fascia circola¬ 
re di cerotto adesivo moderatamente stretta 
(Forgile, Lenormant); una serie di striscie di 
cerotto adesivo applicate ad embrice e cir¬ 
cuenti il segmento di emitorace dalla colon¬ 
na vertebrale allo sterno. 

Con questi metodi però non si è potuto rea¬ 
lizzare lo scopo perchè mentre alcuni non rie¬ 
scono affatto ad immobilizzare la parete tora¬ 
cica e quindi a sedare il dolore, altri, come la 
fasciatura gessala, impedendo le escursioni re¬ 
spiratorie, rendono difficile la respirazione ed 
inoltre sono mal sopportati dai pazienti che 
chiedono di esserne liberati. 

Un relativo miglioramento si è ottenuto con 
il metodo adottato dal Bòliler che, come è 
noto, applica una striscia di cerotto adesivo 
alta 10 centimetri per tutta la circonferenza 
della base del torace. ; 

Un notevole progresso ha apportato il Lat¬ 
tàri, il quale, applicando il metodo del Leotta 
per la cura d'i alcune forme di tbc. polmonare, 
ottiene l’immobilizzazione e la scomparsa del 
doloro mediante l’alcolizzazic ne del o dei ner¬ 
vi intercostali corrispondenti alla o alle coste 
fratturate, cui è aggiunta l’alcolizzazione di 
un nervo immediatamente sopra e sottostante. 

11 metodo è stato adoperato dal Rabbonì e 
dal Grisanli, da Rovenslin e Bird ed in qual¬ 
che caso da Hepp e Léger, i quali tutti ne han¬ 
no confermati i buoni risultati. 

Ma la paralisi dovuta al fissatore chimico* 
non è definitiva? E non determina essa una 
minorazione respiratoria, se pur lieve, che per¬ 
mane definitivamente dopo la guarigione del¬ 
la frattura costale? (Hepp e Léger). 
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Il metodo adottalo dal Deiitala ed illustralo 
dal suo allievo Zoppi consiste nell’aj>|>1 icazio- 
ne di una leggera doccia gessata con raggiun¬ 
ta di iniezioni di novocaina in corrispondenza 
del focolaio di frattura ri pel mie por più giorni 
successivi attraverso una fincsIra praticata nel¬ 
la doccia. Si ottiene così una discreta immo¬ 
bilizzazione e la sedazione del dolore. 

Di contro al criterio universalmente perse¬ 
guito di immobilizzare il torace l'Hcpp ed il 
Léger ballilo adottato recpmteniente quello op- 
j>osto cioè la soppressione del dolore permet¬ 
tendo una normale mobilità eil ampiezza delle 
escursioni respiratorie. 

La limitata espansione polmonare e l'alelol- 
tasia favoriscono l’ipostasi e la congestione c 
quindi l'insorgenza di complicazioni infettive 
di cui è nota la gravità, talvolta mortale, nei 
soggetti anziani, tarati, cardiopatici. Il mi¬ 
glior mozzo di prevenire le infezioni bronco- 
polmonari è quello di lare alzare precocemen¬ 
te gli ammalati e di fare eseguire loro della 
ginnastica respiratoria. Nei fratturali costali 
il maggior impedimento all'adozione di tale 
criterio è rappresentato non tanto dalla frat¬ 
tura quanto dalla persistenza del dolore. Ba¬ 
sandosi su questo concetto gli A A. hanno lar¬ 
gamente sperimentato l’uso delle infiltrazioni 
anestetiche locali ripetuto con soluzione novo- 
cainica, lasciando libero il torace da qualsiasi 
costrizione o bendaggio. In tutti i casi hanno 
Icoluto constatare i benefici effetti del nuovo 
metod'o. Oltre alla sedazione immediata del 
dolore gli AA. hanno potuto constatare un’a¬ 
zione eupncica, che riveste una grand'e impor¬ 
tanza per la profilassi delle complicazioni 
bronco-polmonari e per il loro trattamento 
(piando queste si sono instaurate, avendo il 
paziente la possibilità di tossire e di ((spetto¬ 
rare lo secrezioni patologiche ristagnanti nei 
bronchi. 

Abbiamo applicato il metodo durante il ser¬ 
vizio di Pronto Soccorso dell’Ospedale Policli¬ 
nico di II orna confermandone i risultati. 

La tecnica del metodo è molto semplice ed 
è stata in tutti i casi, meno in d'ue, seguita la 
condotta qui descritta: accertata radiografica¬ 
mente la o le 'fratture costali e la loro sede 
esalta, eseguita la normale disinfezione dolla 
cute, si repellano accuratamente il o i punti 
di massima dolenzia alla pressione, conferma¬ 
li dalle indicazioni del paziente che vieine in¬ 
vitato a compiere atti respiratori profondi. 
Detti punti dolorosi vengono contrassegnati 
sulla cute con una escoriazione a crocetta pro¬ 
dotta con la punta di un ago. Indi con una 
siringa Record ed' un ago comune da 4 cm. 


si procede alla infiltrazione anestetica del 
punto segnato e della zona circostante a stra¬ 
to a strato tino alla costa ove, manovrando il 
padiglione dell’ago, si ricerca con la punita il 
locolaio di frattura in cui vengono iniettati al¬ 
cuni chic, di liquido anestetico infiltrando an¬ 
che il periostio dei frammenti per un 'tratto 
dello loro estremità. Si ritira l’ago e si pratica 
un leggero massaggio per favorire la diffu¬ 
sione uniforme del liquido. 

Per ogni focolaio di frattura vengono' adope¬ 
rati 20-30 cc. della comune soluzione di novo¬ 
caina all'l % senza adrenalina. Nelle infiltra¬ 
zioni successive sono necessarie quantità mi¬ 
nori. In due casi è stalo adoperalo anestetico 
in soluzione oleosa iniettando da 10 a 20 cc. 
per ogni focolaio jJfer una o due successive in¬ 
filtrazioni. In due casi anziché l’infiltrazione 
locale è stata praticata l’anestesia tronfiare 
dei nervi intercostali con soluzione di novocai¬ 
na al 2%, con la comune tecnica di tale ane¬ 
stesia, che ci esimiamo dal riportare. 

Sono stali trattati finora 28 casi. Avendo os¬ 
servato clic i risultali sono costantemente 
buoni riportiamo succintamente solo alcuni 
casi scelti secondo la gravità delle lesioni. 


C\so I. — L. Adelermo di a. 26 da 'Piobico, 
contadino. Il giorno 11 aprile 19'43, mentre sa¬ 
liva sul treno, per un urto cadeva al suolo bat¬ 
tendo violentemente con temi torace d. eri il 
fianco d. Presentatosi i’ giorno successivo in Ospe¬ 
dale gli veniva riscontrata contusione escoriata 
alla cresta iliaca d. e frattura delle coste 8 a e 9 a 
in corrispondenza dell’arco posteriore. 11 paz. si 
presenta in condizioni generali buone ma ha 
un aspetto sofferente ed il respiro è superficiale 
e frequente. Ha stimolo alla tosse ma il paziente 
cerca di frenarla per evitare di acuire il dolore 
che avverte posteriormente ala baso dell’emito- 
race d. Si procede aH’infiltrazione in corrispon¬ 
denza delle sedi di frattura. Si ha scomparsa im¬ 
mediata del dolore spontaneo e provocato. Il paz. 
può compiere normali e profonde escursioni re¬ 
spiratorie, tossire ed espettorare senza avvertire 
alcuna sofferenza. Il giorno successivo il paziente 
ritorna ad accusare dolore ma meno intenso dei 
primi giorni. Si rinnova l’infiltrazione anestetica. 
Dopo la terza infiltrazione eseguila a due giorni 
di distanza il paziente non avverte più alcun do¬ 
lore. Viene dimesso. Rivisto dopo circa 40 giorni 
si constata radio’ogicamente la guarigione delle 
fratture costali. Il paz. asserisce di aver potuto 
riprendere le sue normali occupazioni sin da qual¬ 
che giorno dopo l’uscita dall’Ospedale. 

Caso Tf. —• M. Pietro d.i a. 47, operaio meccani¬ 
co, da Milano. Il 4 giugno 1943 lavorando in un 
aeroporto cadde da ima scala dall’altezza di circa 
4 metri battendo violentemente al suolo con l’e- 
mitorace sin. Trasportato in Ospedale si riscon¬ 
tra: facies sofferente con lineamenti contratti, 
dispnea con atti respiratori brevi, dolore vivissi¬ 
mo in corrispondenza della regione laterale del- 
l’emitorace sin. Il paziente avverte frequente sti- 
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rrolo a tossire ed ogni crisi gli cagiona indicibile 
sofferenza. Si accerta radiologicamente frattura 
delle coste 6 a e 7 a in corrispondenza dell’arco 
anteriore. Si procede alla infiltrazione anestetica 
dei due focolai di frattura. Subito si ha scomparsa 
del dolore. Il paz. può tossire liberamente e com¬ 
piere ampi e profondi atti respiratori senza av¬ 
vertire dolore. Il giorno successivo persiste dolore 
spiccato in corrispondenza delle sedi di frattura. 
Si ripete per due giorni successivi l’infiltrazione, 
dopodiché il paziente, non avvertendo più alcun 
fastidio, lascia l’ospedale. 1 

Caso III. — C. Eufranio di a.. 38, carpentiere, 
d.a Roma. La notte del 25 febbraio 1943 percor¬ 
rendo una strada periferica cadeva in un fosso 
profondo battendo violentemente nel fondo con 
la spada, e l’emitorace sin. Impossibilitato a rial¬ 
zarsi vi rimaneva tutti la notte e solo al mattino 
successivo venivi soccorso e trasportato in Ospe¬ 
dale. 4 

E. O. : Soggetto fortemente dispnoico con respi¬ 
ro superficiale, cianotico, cerca di rattenere la tos¬ 
se perchè questa gli acuisce il dolore intenso che 
avverte all’em borace sin. Si riscontra frattura dèl¬ 
ia clavicola sin. e delle coste 3 a , 4 a , 5 a e 8 a in 
corrispondenza de l’arco anteriore. Inoltre si ri¬ 
leva bronco-polmonite a focolai confluenti a sin. 

,Si pratica infiltrazione anestetica dei focolai di 
frattura che determina un sollievo immediato del¬ 
le condizioni del malato, soprattutto perchè egli 
può tossire ed espettorare senza avvertire il dolore 
vivissimo che prima lo assillava. Persiste il dolore 
alla base dell’emilorace, ovviamente causato dalla 
lesione polmonare,, ed. il paz. chiede di fargli 1 inie¬ 
zione per sedare il dolore anche in quella sede. 

Mentre si attua la terapia medica per la bron- 
co-po’monite si praticano le infiltrazioni per tre 
giorni consecutivi e quindi a giorni alterni pei 
due volte ancora, dopodiché il paz. non avverte 
più il dolore spontaneo ma solo in seguito alla 
pressione esagerata sui focolai di frattura. Supe¬ 
rata la bronco - polmonite il paz. viene dimesso 
dopo 25 giorni. Rivisto dopo due mesi risulta per¬ 
fettamente guarito delle fratture costali al con¬ 
trollo radiologico. 

Gaso IV. — V. Augusto di a. 59, da Ponzano 
Romano. Ì\ 20 maizo 1943 cadeva da un albero 
battendo violentemente al suolo con la spalla e 
l’emitorace sin. Il 23 marzo 1943 viene accompa¬ 
gnato in Ospedale. Il soggetto presenta lieve dis¬ 
pnea ed accusa dolore intenso alla spalla sin. che 
si presenta in modo caratteristico deformata e 
con impotenza funzionale dell’arto corrisponden¬ 
te. Inoltre i! paz. accusa intenso dolore a tutto 
l’emitorace sin. che si accuisce ad ogni minimo 
movimento. Con l’esame clinico e radiologico si 
riscontra lussazione della spalla sin. con frattura 
del trochite e frattura delle coste 6 a , 7 a , 8 a , 9 a 
e 10*. Si pratica infiltrazione novocainica su tutti 
i focolai di frattura. Immediatamente si ha ces¬ 
sazione del dolore. Durante la notte il dolore si 
ripresenta più intenso di prima,, a dire del pa¬ 
ziente, in corrispondenza, delle zone anestetizzate. 
Questo però dopo qualche ora si attenua ed al 
mattino è scomparso. Persiste il dolore alla pres¬ 
sione. Si ripete l’infiltrazione per altre volte a 
giorni alterni dopodiché il dolore spontaneo, è 
completamente scomparso e permane solo modica 
dolenzia alla pressione accentuata. Il paziente vie¬ 


ne dimesso dopo aver provveduto alla cura della 
lussazione omerale. 

Caso V. — G. Caterina di a. 35, casalinga, da 
Roma. Il 19 luglio 1943 travolta nelle macerie del 
crollo di un edificio da bombardamento aereo ha 
avuto il torace compresso da una grossa trave di 
legno. Si riscontra, oltre a ferite multiple di lie¬ 
ve entità del cuoio capelluto e del viso, enfisema 
sottocutaneo della parte inferiore e laterale del- 
l’erni torace sin. con frattura della 4 a , 5 a , 6 B e 7 a 
costola sin. in corrispondenza dell'ascellare me¬ 
dia. La paziente si lagna vivamente del dolore a - 
l’emitorace sin. che, impedendole di compiere 
normali atti respiratori, le dà una sensazione di 
penosa oppressione. Si procede alla infiltrazione 
anestetica che, abolendo il dolore, reca sollievo 
immediato alla paziente, il cui respiro diviene 
man mano più calmo e regolare. I 1 giorno suc¬ 
cessivo permane discreto dolore spontaneo e pro¬ 
vocato. Si ripete l'infiltrazione per tre giorni suc¬ 
cessivi, dopo i quali la paz. pur respirando nor. 
malmente non avverte alcun dolore. 

Gaso VI. — L. Sante di a. 50, carrettiere, da 
Roma. Il 23 marzo 1943 mentre conduceva un car¬ 
rettino a mano carico di merce del peso di kg. 
250 cadeva al suolo ed una delle ruote del carret¬ 
tino gli passava sul torace. Il soggetto ancora il 
giorno succesivo al trauma presenta dispnea ed è 
agitato. Accusa vivo dolore che si acuisce con gli 
atti respiratori in corrispondenza della regione 
mammaria des. Si riscontra frattura delle coste 
3 a e 4 a di des. al terzo anteriore. Con la comune 
tecnica e le necessarie precauzioni per l’infiltra¬ 
zione anestetica con soluzioni oleose si iniettano 
10 cc. di Recorcaina oleosa, per ogni focolaio di 
frattura. Dopo qualche ora il paziente non avverte 
più alcun dolore. Dopo tre giorni esiste soltanto 
modioa dolorabilità alla pressione accentuata nei 
punti fratturati. Il paz. dietro sua richiesta viene 
dimesso. Si ripresenta dopo 50 giorni asserendo 
che egli ha ripreso il suo consueto lavoro dopo 
qualche giorno dall’uscita dall Ospodalc e che solo 
di tanto in tanto per un po’ di tempo ha avver¬ 
tito una leggera dolorabilità nella sede del trau¬ 
ma. Radiologicamente si constata la guarigione 
delle fratture costali. ; 

Caso VII. — L. Luigi di a. 47, operaio, da Ro¬ 
ma. Il 19 aprile 1943 cadeva dal tram battendo 
violentemente al suolo con l’emitorace sin. Sog¬ 
getto in buone condizioni generali; avverte v h° 
dolore puntorio all’emitorace sin. lateralmente che 
si esagera con i colpi di tosse & con i movimenti. 
Si constata frattura della 7 a costola di sin. in 
corrispondenza dell’ascellare anteriore. ,Si prati¬ 
ca l’anestesia tronculare dei nervi intercostali 6°, 
7® e 8° sulla linea paravertebrale. Si ottiene im¬ 
mediatamente la sedazione del do’ore, ma dopo 
alcune ore il paziente avverte fitte, dolorose e mo¬ 
leste sensazioni di formicolio sulla parete toracica 
lungo il decorso dei nervi anestetizzati. Il giorno 
successivo si ripete l’anestesia tronculare con gli 
stessi risultati. Non ritenendosi opportuno insi¬ 
stere con questo metodo si pratica 1 infili razione 
anestetica locale che determina la scomparsa de¬ 
finitiva del dolore locale. 

Scorrendo 1 le descrizioni dei casi riportati 
appare chiaro che il metodo della infiltrazio¬ 
ne locale offre in maniera indubbia dei bene- 
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lì ci vantaggi nella cura dol sintomo dolore nei 
fratturati di coste. A questo vantaggio immc- 
cliatOj che viene ottenuito senza ricorrere a co¬ 
ntrizioni più o meno ingoili brailli e fastidiose 
del torace mediante l’uso di bendaggi, si ag¬ 
giunge l’aziono eupneica clic si determina in¬ 
direttamente mediante la soppressione del do¬ 
loro toracico. 

È da considerare inoli re che con la infiltra¬ 
zione locale viene reso inutile l'uso della mor¬ 
fina di cui è nota la dannosa azione deprimen¬ 
te sulla funzione respiratoria ed ai "inalati vie¬ 
ne resa possibile la tosse e l’espetlorazione, 
che rappresentano [ mezzi di drenaggio dei 
bronchi degli essudati che ri ristagnano nelle 
complicazioni bronco-polmonari. D’altronde il 
processo di riparazione della ‘iattura si svolge 
e si compie normalmente, come si è potuto 
constatare in tutti i casi in cui si è avuta la 
possibilità di eseguire un controllo radiolo¬ 
gico a disianza di tempo. 

Circa il meccanismo d azione rispetto alla 
scomparsa del dolore mediante le in fibra/ioni 
ripetute, clic si verifica in un periodo di tem¬ 
po assai più breve di quanto spontaneamente 
non avviene, riteniamo che il fenomeno sia 
legato a due fattori : 

1) Alle modificazioni circolatorie, nervose 
e tissurali consecutive aH’azionc anestetica, si¬ 
milmente a quanto viene invocato dal Iberi¬ 
che per spiegare lo stesso fenomeno nello di¬ 
storsioni articolari. 

2) Al blocco permanente dello termina¬ 
zioni nervose provocato d'alle iniezioni ripetu¬ 
te secondo le vpdute del Donaggio. 

Riteniamo pertanto che il metodo delle in¬ 
filtrazioni anestetiche per la cura delle frattu¬ 
ro costali per i suoi evidenti vantaggi merita 
di essere» preso in buona considerazione e di 
essere maggiormente diffuso. Esso può essere 
eseguito anche ambulatoriamenle nei soggetti 
che non presentino complicazioni bronco-pol¬ 
monari o coesistenza di lesioni traumatiche 
plettro polmonari o di altri organi. 

b uso di anestetico in soluzione oleosa ci 
semina che offra vantaggi di una più grande 
semplicità, rispetto alla comune soluzione no- 
vocainica, in quanto è possibile ottenere lo 
scopo anche con una sola infiltrazione o al 
massimo due. Abbiamo d'ovulo limitare la 
pratica a due soli casi per mancanza di ane¬ 
stetico. 

Il metodo del blocco della conducibilità sen- 
si ti va e motoria mediante l’anestesia troncu- 
lare dei nervi intercostali non ha dato buoni 
risultati per lo scopo che ci si prefiggeva, in 
quanto sarebbero state necessarie ripetute inie¬ 


zioni tronculari, ed in tal caso risulta più pra¬ 
tico e semplice il metodo della infiltrazione 
locale. 

Un’azione più duratura si potrebbe forse ot¬ 
tenere mediante l’uso di soluzione anestetica 
oleosa. 

Di pratica dell’alcolizzazione d'ei nervi inter¬ 
costali secondo il Lattàri, a parte che essa 
provoca una immobilizzazione da paralisi di 
segmenti toracici più o memo estesi, in qual¬ 
che caso non desiderabile, offre certamente ca¬ 
ratteri di indubbia efficacia, ma non abbiamo 
potuto farne esperienza essendoci dedicati 
esclusivamente allo studio dei risultati della 
infiltrazione locale. 

RIASSUNTO 

LA. espone succintamente i vari metodi di 
cura delle fratture costali dimostrando l’inuti¬ 
lità o l’inefficacia di alcuni di essi. Illustra 
un nuovo metodo, già praticato da qualche A., 
consistente nella pratica di infiltrazioni ane¬ 
stetiche ripetute nel focolaio di frattura. Ne 
riporta la tecnica semplice ed i risultati. I 
pregi evidenti del metodo sono rappresentati 
dalla sedazione immediata ed in secondo tem¬ 
po definitiva d'el dolore toracico e conseguen¬ 
temente la sua azione eupneica, mentre il pro¬ 
cesso di riparazione della frattura evolve re¬ 
golarmente. 
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SUNTI E RASSEGNE 

MEDICINA DI GUERRA. 

Vitamine ed elementi oligosinergici in tem¬ 
po di guerra. 

Cominciando dalle vitamine liposolubili cioè 
A e I) possiamo dir_e che dal punto d'i vista 
terapeutico non avendosi l’olio di legato di 
merluzzo, si adopera con eguale successo, 1 ’A- 
disole o.f. tonno Farmi'talia, ed oggi come 
viene riferito anche quello di pescecane (Nor¬ 
vegia) e lorse può darsi che il più battagliero 
dei confratelli, che non si accontenta del 
plankton irradiato delle grandi super fici a- 
tlantiche, contenga nel fegato buone dosi di 
axeroferolo, e calciferolo. 

La virtù dell’o.f.m. (che però in farmaceu¬ 
tica viene arricchito spesso di glicerofosfati di 
calcio) non è soltanto ricostituente come si 
crede in genere, ma deve i suoi benefizi alla 
vitamina A e D (antixeroftalmica, e calciofis- 
satrice rispettivamente. Esse sono pure con- 
tenu'te sotto forma di provitamina nell’olio di 
oliva e di semi, che dal sole traggono l’irra¬ 
diazione naturale, nel latte e burro uova co¬ 
me lattoflavina, nel grasso di maiale per la 
trasformazione iniziata dagli animali vegeta¬ 
riani dalle erbe e verdure, e si trova contenu¬ 
ta nelle così dette « frattaglie » (fegato, cuore, 
cervello e 'trippa, rene, ecc.) contenenti pure 
i preziosi « ormoni ». 

Ma fortunatamente la vitamina A si trova 
insieme a quella E della crescenza anche nel¬ 
le lattughe ed insalate, nelle carote (carotina) 
e nel frumento e suo germe (viitam. E anti¬ 
sterile). 

Qualche traccia di vitamina A trovasi altre¬ 
sì coi grassi delle noci, mandorle, avellane e 
arachidi (nocelle americane) per cui queste 
frutta secche sono preziose. 

Le vitamine idrosolubili, che si alterano più 
facilmente col calore, sono, poi comprese nei 
nostri vegetali ed agrumi. 

La prima o vitamina B l , detta anche aneu- 
rina o tiamina , è trofica dei nervo come risul¬ 
ta non soltanto da esperienze sugli animali, 
ma anche dai benefici nei casi di polineurite 
da carenza alimentare (ed ipovitaminosi di 
guerra ) nelle nembi dei diabetici, in quelle da 
intolleranza dei sulfamidici, nevralgie del 
V, ecc. 

Come è noto la vitamina IV o antineuriiica 
è contenuta nella pula di riso, e si ricava poi- 
sintesi anche dal lievito di birra; fu la prima 
scoperta, e fu della anche antiberiberica, per¬ 
chè la sua carenza produce la malattia (Beri¬ 
beri). 

La IV o antipellagrosa detta anche fattore 
P. P. ha le stesse fonti naturali della prece¬ 
dente e giova in sindromi ipovitaminosiche 
da carenza, specialmente di stomatite ente¬ 
rocolite, parestesie, e dermatiti desquamati^ 


caratteristiche della pellagra. Nella stessa ma¬ 
lattia si è oggi accertato specialmente per le 
ricerche del prof. Sabato Visco che giova as¬ 
sai la nicotainide Lepetit. 

Della vitamina C, o antiscorbutica anch es¬ 
sa termolabile, e perciò da utilizzarsi negli 
alimenti crudi, sono ricchi i pomodori, pe¬ 
peroni, ravanelli. 

Ma in modo speciale ne hanno un alto con¬ 
tenuto gli agrumi, cioè limoni, aranci, man¬ 
darini, pompeimi che fruttificano in Sicilia, 
Campania, Calabria, Lazio, Liguria ed all re 
regioni d’Italia, ed altre frutta fresche. 

Un’ alimentazione razionale oltre ai protidi 
necessari per la costruzione plastica deH’orga- 
nismo, derivati da tutte le carni e prodotti it¬ 
tici, dal latte, uova e formaggio e latticini che 
forniscono anche le dosi d'i calcio e fosforo 
necessarie all’organismo, deve comprendere 
la parte energetica i carbo-idrati (grano, gra¬ 
noturco, riso e loro derivati — paste alimen¬ 
tari — e ile patate ricche di sali potassici, e 
tutti i legumi freschi e secchi). 

Le vitamine in essi conlenute completino e 
vivificano' il ricambio alimentare che oggi col 
razionamento, ed in rapporto al lavoro rag¬ 
giunge le 1800-3000 calorie, secondo le asse¬ 
gnazioni di pane per lavori faticosi. 

Elementi oligosinergici : oggi è provato che 
vi sono 29 elementi chimici che sono fattori 
dello sviluppo, ed entrano nel 90% dei tessuti 
del corpo. 

Quattro di essi sono fondamentali: il C, II, 
0, N, ma anche lo zolfo, il-Ph, il Oa., E, Mg, 
il Mn. non sono meno necessari. 

Così lo Zn. che è contenuto in d'ose di 2 
mmgr. per cento di peso nel cervello, fegato 
e cuore ed il Cu, nichelio e cobalto che noi 
assumiamo anche dai vegetali nei quali essi 
intervengono per la sintesi degli idrocarburi 
e della clorofilla, sono oligoelementi necessari. 

Tali elementi minerali oligosinergici agi¬ 
scono al pari delle vitamine e degli ormoni 
quali catalizzatori, cioè come elementi di sin¬ 
tesi nell’assimilazione degli alimenti e loro 
trasformazione, secondo i bisogni dei vari or¬ 
gani e tessuti dell’organismo, sono cioè fattori 
del regolare ricambio alimentare e del meta¬ 
bolismo basale indispensabili alla vita. 

D. Ferraro 

La trasfusione del sangue in pace ed in 
guerra. 

(L. Torràca. Rij. Med., n. 26, 1942). 

Enorme è la letteratura sull'argomento, e 
le indicazioni della pratica civ ile e militare 
non differiscono che per la maggior urgenza 
e frequenza di quella in guerra. 

Indicazioni principali : l’anemia acuta da e- 
morragia, ma anche i collassi o sconquassi, le 
scottature estese, le intossicazioni dell’indu¬ 
stria o dèi combattenti. 

La sorgente del sangue da trasfondere non 
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può essere che l'uomo, lasciando da parie 
«juello eterogeneo degli animali. 

11 problema dei .datori è risolto all'interno 
con « l’Associazione di datori di sangue » in¬ 
serititi in liste speciali di controllati sani sot¬ 
to ogni riguardo, i quali se più numerosi da¬ 
ranno un sangue più ricco, perchè un salasso 
richiede varie settimane di ripresa della nu¬ 
trizione, con più alte tessere annonarie, pri¬ 
ma di farne un secondo. Vanno esclusi i neu- 
rastenici, i bevitori, i morfinomani, ed i ma¬ 
ialili, luetici e tbc., come pure quelli con Ac¬ 
ne poco accessibili. 

Ma non basta che il d'atore sia sano, deve» 
essere anche atto a fornire un sangue compa¬ 
tibile coi grappi sanguigni rtel ricevitore. 

Ormai i Gruppi sanguigni debbono consi¬ 
derarsi 6: il Gr. — A (= X, e A 2 ) >— B ed AB 
\ a B, eO (= zero) o datori universali. 

I datori imborsali sono privi di aggluitino- 
geni, quindi non soggetti ad essere aggluti¬ 
nati nel plasma degli altri gruppi riceventi. 
Ma in pratica si vide che la trasfusione del 
loro sangue può dar luogo talora ad accidenti 
di emolisi, detta inversa, special menile nei pa¬ 
zienti del gruppo A, perciò datori pericolosi 
>|iecialinente se i soggetti iniettati sono molto 
anemici. 


Oggi l'esame preliminare dei gruppi si fa 
per mezzo dei « sieri campione » che in Ger¬ 
mania fornisce lo Stato, e da noi, i principali 
stabilimenti parastatali. 

Come» frequenza in Italia, il Gr. 0 = 41 %; 
Gr. A = 39,9 %; il B = 13,8 % e quello AB = 
-53 per cento. 

Talora secondo Oehlecker è meglio fare la 
prova preventiva biologica iniettando lf> cc. di 
sangue al ricevente: se dà emolisi dopo 2-3’ 
si hanno sogni d’intolleranza (cefalea, dolori 
diffusi al precordio e regione sacrale, inson¬ 
nia); la mancanza del possibile controllo im¬ 
pedisce di usare la prova (piando i pazienti so¬ 
no incoscienti. / 

Per i nostri datori di sangue militari, il .Mi¬ 
nistero della Guerra (Sanità) prescrisse da an¬ 
ni per quelli universali che fossero negative 
le prove radiologiche per la tbc., la 11. Wass. 
e che la loro classifica risulti dal libretto per¬ 
sonale e dalla piastrina di riconoscimento, e 
che il massimo prelevamento per volta fosse di 
000-800 cc. 


Sangue conservalo e stabilizzalo : può esser 
leso tale col trasfusoli, con l’a'ntitrombina, col 
novotrans, con la soluzione citroglu cosata; 
non tutti i componenti del sangue si alterano 
con la stessa rapidità, e la durata efficente va¬ 
ria nei limiti di 8-12 giorni. 

La paraffinatura dei recipienti e tubi per cui 
deve passare il sangue nelle siringhe a doppio 
effetto (noi fra l’altro abbiamo in dotazione 
ia Jubé) ritarda la coagulazione per 20-30’, e 
talora si deve procedere con grande lentezza, 
motivo per cui è necessaria l’aggiunta degli 
anticoagulanti e stabilizzatori. 


In Italia non è stato preso in considerazione 
il sangue di cadaveri che è usalo coi dovuti 
accorgimenti e stabilizzatori in Russia. 

Il sangue conservato è trasportabile in cas¬ 
sette adatte anche per mezzo degli aeroplani. 
L’esecuzione della manovra è talora difficile 
nei posti avanzati del fronte dove vi è affol¬ 
lamento. 

Il plasma disseccato in termostato e reso so¬ 
lubile al momento con aggiunta di soluzione 
glucosata con sali di calcio, si è anche dif¬ 
fuso di recente, e ne fu illustrato l’uso fra le 
truppe nel Congresso di Medicina Militare del 
maggio 1942 in Roma. 

Fu adottato anche il siero essirato a freddo, 
da sciogliersi, polvere gr. 1,63 per 10 cc. cubi 
di sangue da iniettare col mestruo solvente. 

D. Ferraro. 

Trasfusione di siero umano sulfamidato 
al 5 % (come succedaneo della trasfu¬ 
sione di urgenza). 

Se ne occuparono lo scorso anno in Francia 
Becart e S. Tolstoi; tra i sieri capaci di far at¬ 
tendere la trasfusione diretta sanguigna, sono 
ormai nell’uso corrente quello fisiologico, il 
glucosato, quello gommato od il policitratato. 

Il sangue conservato ha il grosso difetto 
della alterazione abbastanza rapida, per pre¬ 
venire la quale necessitano camere o celle fri¬ 
gorifere, o nel 'trasporto si ha uno sciupìo, e 
talora anche alterazioni delle cellule ematiche 
alle quali vengono riportali alcuni casi di 
morte. 

Il plasma sanguigno ha i pregi del prece¬ 
dente, ma si conserva più a lungo, non è sog¬ 
getto alla regola dei gruppi, ma ne è diffi¬ 
cile la stabilizzazione. 

Secondo il Becart il siero umano sulfami¬ 
dato nella piccola quota del 0,5 % perde i di¬ 
fetti dpi precedenti; si prepara, in modo sem¬ 
plice, ed è di conservazione indefinita, pur 
mantenendo i benefici del plasma sanguigno 
in genere. 

L’effetto della sua iniezione» equivale a quel¬ 
la del sangue completo, anzi gli sarebbe su¬ 
periore; ha avuto già larghe applicazioni. 

D. Ferraro. 

Metodi per l’applicazione locale dei sul¬ 
famidici. 

(F. Hawkig. Brit. Med. J voi. VII,, 1941, pa¬ 
gina 686). 

Metodi indicati : 

1) Poi veri : adatti pei* ferite aperte di po¬ 
ca profondità; possono' distribuirsi, con spa¬ 
iola, cucchiaio, tubo a saliera (già fornito per 
lo Streptosil) con polverizzatore. 

Si consiglia dividerli in pacchetti da 5 gr. 
sterilizzando allauto-clave a 150° cent, (vedi 
anche Med. y, Chir. de Guerra , n. 1, gennaio 
1942). 
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2) Garze : per fessure, intercapedini strette 
profonde, da zaffarsi ad intervalli; se steri- 
lizzate a. parte possono essere imbevute con 
d'ensa pasta di S. A. ed acqua. Con altro me¬ 
todo d’impregnamento, possono essere inzup¬ 
pate in soluzione forte di acetone, eliminando 
poi questo con l’evaporazione. 

3) Tavolette fatte allo scopo d insinuarle 
in interstizi muscolari profondi; il prodotto 
è compresso in tavolette di 20 cgr. e spessore 
di 8 min. che si possono ben situare con pin¬ 
ze schiacciandole in loco per favorirne l’as¬ 
sorbimento rapido che non lascia residui. Pel¬ 
li sulfatiazolo che si assorbe più lentamente 
si consigliano tavolette da gr. 0,10, più 10 cgr. 
di glucosio, o anche di questo dosi maggiori 
che ne rendono più prolungato l’assorbimenlo. 

4) Paste: ne vengono' raccomandate tre 

preparazioni: a ) ac. oleico gr. Hi, 4 , alcole q. b. 
a 100 gr. è pasta leggera ben spalmatale sulle 
superfici infiammate d’impetigo eritema e la¬ 
scia residui minimi inassorbiti; b) sulfamidi¬ 
co gr. 30, olio fegato di merluzzo gr. 49, ac. 
oleico 3,5, trietanolamina 1,05, cera api, ce¬ 
ti 1-alcole, per diminuire l’acidità, acqua sino 
a 100: riesce così una emulsione oleosa d'i me¬ 
dia consistenza ideata per bruciature che se 
sono molto estese obbligano a minor dose di 
S. A. contro l’eccessivo assorbimento; c) Pa¬ 
sta dura: con S. A. gr. 30, o.f.m. 50, cera api 
20-30%, usabile come garza vaselinata per 
zaffamelito ferite; ai margini della ferita met¬ 
tasi uno strallo meno adesivo per l’esito di se¬ 
crezioni. D. Ferraro. 

MISCELLANEA. 

Diagnosi e diagnosi differenziale della ap¬ 
pendicite acuta. 

(T. Marti. Praxis , 29 luglio 1943). 

il tipico attacco acuto di appendicite, è d'i so¬ 
lito preceduto da manifestazioni prodromiche : 
malessere, inappetenza con lingua patinosa, 
nausea, svogliatezza, flatulenze o vaghi dolori 
colici che il paziente localizza nella regione 
ombelicale o gastrica. Per lo più si ha stiti¬ 
chezza, in alcuni casi si può però avere diar¬ 
rea. In seguito i dolori si spostano verso la re¬ 
gione ileocecale e compaiono difesa muscolare, 
febbre con accelerazione del polso e vomito. 
11 decorso ulteriore è variabile. In numerosi 
casi favorevoli l’accesso acuto può regredire 
entro poche ore, (giorni o settimane e si ha la 
guarigione completa: pei- lo più però anche in 
questi casi residuano alterazioni patologiche 
deirappcndice che danno poi luogo a frequenti 
recidive. Nella maggior parte dei casi però il 
decorso è più tumultuoso e la prognosi dub¬ 
bia, a seconda che, in seguito a perforazione 
o per mezzo di una linfoangioile, si sviluppi 
una peritonite locale oppure generale. Il pro¬ 
cesso flogistico appendicolare produce «piasi 
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sempre, per la partecipazione dell’omento, un 
tumore iieocecale cui corrisponde un ascesso 
circoscritto. Queste infiltrazioni infiammato¬ 
rie spesso regrediscono spontaneamente: ma 
in numerosi casi esse) si ingrandiscono forman¬ 
do grandi tumori ascessuali cui partecipano 
anche anse del tenue, questi ascessi sono per 
lo più situati tra il cieco e la parete anteriore 
dell’addome (ascesso peritiflitico). Se non si 
riassorbono, e non si svuotano spontaneamente 
nell’intestino o non vegomo incisi dall’esterno 
questi ascessi possono rompersi nel cavo addo¬ 
minale e condurre a morte per grave peritoni¬ 
te diffusa. I sintomi variano a seconda delia 
posizione dell appendice e della direzione in 
cui si propaga il processo flogistico. Così nel¬ 
l’ascesso paratiflitico retrocecale i fenomeni 
peritoneali passano in seconda linea, mentre 
esistono febbre e tumefazione lombare dolente 
alla, pressione. In altri casi si formano ascessi 
mesogaslrici, oppure peri nefriti ci oppure sub- 
frenici. Dolorabilità alla pressione degli ulti¬ 
mi spazi intercostali, edema alla 12 a costola e 
ingrandimento della ottusità epatica in pazienti 
con febbre alta e cattivo aspetto devono far 
sospettare un ascesso subfrenico (iperleucoci- 
tcsi), : mentre dolori e tumefazione, in una log¬ 
gia renale,^ spesso con contemporanea contrat¬ 
tura articolare all’anca fanno sospettare un a- 
scesso perineifritico. Se l’appendice è ubicata 
in basso si formano ascessi pelvici, quale l’a¬ 
scesso del Douglas riconoscibile con l’esame 
rettale, addòme uni po’ tumido e dolente sopra 
la sinfisi, tormentoso tenesmo vescicale e di¬ 
sturbi nella defecazione. Un po’ meno frequen¬ 
te di questi ascessi localizzati è la peritonite 
diffusa, di solito in seguito a perforazione: 
spesso il momento della perforazione è carat¬ 
terizzato da un collasso, molte volte preceduto 
da un violento dolore puntorio ileocecale © im¬ 
provvisa sudorazione. La peritonite può regre¬ 
dire in pochi giorni lasciando ascessi residui 
nel cavo addominale oppure conduce rapida¬ 
mente a morte. La apj>endicile è particolar¬ 
mente grave nella prima infanzia, nella età a- 
vanzata e nelle gravide: la mortalità totale va¬ 
ria dal 5 al 10%. La prognosi della appendici¬ 
te dipende in gran parte dalla precocità della 
diagnosi: hanno perciò speciale importanza i 
sintomi iniziali della malattia. I d'olori spon¬ 
tanei provengono dal peritoneo parietale in se¬ 
guito a stiramento dei. mesenteri, essi sono av¬ 
vertiti anche non nella regione ileocecale. Lo¬ 
calizzato in tale regione è invece il dolore alla 
pressione, per cui ha molta importanza dia¬ 
gnostica se la pressione leggera a destra pro¬ 
voca dolore, mentre non è dolorosa una egua¬ 
le pressione esercitata su. un posto simmetrico 
a sinistra. Però il dolore alla pressione nei ti¬ 
pici punti di Me Burney e di Lanz si riscontra 
solo nel 70 % dei casi. In eguale percentuale 
riesce positivo il sintomo di Rovsing (dolore 
appendicolare rilasciando la pressione esercì- 
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lata all’ipocondrio sinistro); esso indica già 
una peritonite circoscritta. Importante per la 
diagnosi ù anello la percussione, soprattutto 
nei bambini c negli obesi: già al primo gior¬ 
no dell attacco si stabilisce di regola una rela- 
li\a ottuscità sulla regione recale, in seguito 
;i.l alterazione edematosi della parete innesti- 
naie e deil’omento o in seguito a peritonite 
sierosa precoce. Nelle situazioni anomale del- 
1 appendice si spostano i punti di massimo do¬ 
lore alla pressione. L’altezza della febbre non 
è un indice della gravità del processo. Così noi 
bambini la febbre può mancare del tutto e il 
polso essere poco acceleralo, e la febbre può 
essere bassa anello in casi di alterazioni gra¬ 
vissime, soprattutto nella età avanzata. Più im¬ 
portante sarebbe la differenza tra la tempera¬ 
tura ascellare e la rettale: una differenza di 
(*, IO grado sarebbe già sosjietta, una differenza 
di 7/10 potrebbe essere già pericolosa c indicare 
processi appendicolari fibrino-suppurati, men¬ 
ilo m li differenza di oltre 8ì/10 indica per lo 
più gravi suppurazioni con processi flemmo¬ 
nosi e gangrenosi. Nel sangue spesso leucoci¬ 
tosi o spostamento a sinistra: nei bambini se 
la prima ò spiccata o il secondo leggero, la pro¬ 
gnosi è favorevole mentre diventa cattiva se 
la leucocitosi è normale e lo spostamento a 1 si¬ 
nistra accentuato. Molto importante è Pesame 
iettale che permette anello di valutare la gra¬ 
vità della affezione appendicolare. Al primo 
apparire di manifestazioni periappendicitiche 
l’esame rettale provoca doloro nel Douglas, 
specie .i destra. Se lo alterazioni periappendi¬ 
citiche sono più gravi e il peritoneo partecipa 
in parie al processo infiammatorio, la ampolla 
iettalo diventa faccida e ampia: il d'ilo dà la 
sensazioni» di trovarsi in una ampia cavità. Se 
l i infiammazione dà luogo a un processo lo- 
< alizzato, lo si palpa dal retto come tumore; 
se poi perforandosi esso produce lina ]>ei itoni - 
le diffusa, si manifesta una flaccidità telale 
(l'Ilo si intere. La diagnosi di appendicite è 
pu licolaimente difficile nei piccoli bambini 
lai caso esame nel sonno provocato con sup¬ 
posta di 0,2-0,4 veronal o veramon : solo in 
« iso di appendicite la pressione profonda nel¬ 
la regione ileocecalc sveglia il bambino) e nel¬ 
la età avanzata (assenza d'i prodromi o di feb : 
bre in molli casi). Così pure è difficile nella 
gravidanza, se l’utero gravido sposta e rico¬ 
pio il cieco. Tùtti i casi di appendicite dovreb¬ 
bero essere ricoverati sotto sorveglianza me¬ 
dica: si potrà allora decidere se preferire la 
cura conservatemi o quella chirugica che è però 
sempre la più sicura e die garantisce dalle re¬ 
cidive. È quindi a proferirsi l'intervento im¬ 
mediato in luilli i casi di appendicite, in qua¬ 
lunque stadio si trovi la malattia. Anche nella 
peritonite da perforazione si deve operare quan¬ 
to prima è possibile; la prognosi ha miglioralo 
negli ultimi tempi, con l’uso d'ei raggi ultra- 
violetti ci dei sieri contro il coli e là gangrena 
gassosa. P. 


Ricerche sperimentali sul cancro. 


(Gustave Joyet. Redatt. se. in Gaz. de Lau¬ 
sanne mi. 18-20-25 agosto 1043). 


In questa sintesi d’aggiornamento l’A. si do¬ 
manda: quando il medico ha fatto la diagnosi 
di cancro, con (piale dei tre unici mezzi tera¬ 
peutici a disposizione (chirurgici, raggi X c 
radium) potrà agire, permettendolo le varie lo¬ 
calizzazioni e torme istologiche di carcinoma, 
per ottenere i migliori effetti da ciascuno di 
essi, o da una associazione loro? 

L nolo che droghp e mezzi chimici popolari 
danno solo benefici suggestivi e non efficienti, 
ma non arrestano la proliferazione progressi- 
\a anarchica epiteliomatosa mentre con l’espe¬ 
rienza pratica si accresce il numero dei casi 
guariti con uno dei Ire mezzi precitati, della 
proporzione di 1:3 specialmente in certe for¬ 
me femminili che pure giungono 'tardivamen¬ 
te ed 1 in stato grave nei grandi centri ospe¬ 
dalieri. 


Se il malato si presentasse al medico 1 appe¬ 
na egli nota una crescenza anormale esterna, 
qualche induramento viscerale, o disturbo or¬ 
ganico e funzionale gastrico, uterino ecc. au¬ 
menterebbe certo le guarigioni definitive, 
sempre che» il paziente accetti le cure proposte 
e le esegua fedelmente. 

Gli esami sistematici di controlli fatti ad 
intervalli di 6 mesi un anno, iniziandolo nel 
periodo dai 30 anni sino a 60, preserverebbe¬ 
ro dalla malattia, come succede per la carie 
dentaria. 

Passando poi alle ricerche istologiche del 
tessuto sospetto o canceroso, queste permetto¬ 
no di portare un prognostico sull’evoluzione 
della malattia. 

Il chirurgo, coi suoi mezzi tecnici sempre 
più perfezionati, migliora i suoi risultati nei 
cancri dichiarati; del pari l’uso dei raggi X 
assai penetranti., ha insegnato quali sono lo 
forme tumorali più suscettibili di neutralizza¬ 
zione, e con quali dispositivi sempre meglio 
studiati si raggiunge in profondità il dosag¬ 
gio più efficace. 

Pe»ll radio si sono precisale le misure, e mo¬ 
dalità di applicazione. 

Ma anche nelle fanne in sviluppo Esperi¬ 
mento negli animali arricchisce lo studio pre¬ 
ventivo; confrontando per norma la corta vi¬ 
ta del topolino che ha 2 anni di vita, con quel¬ 
la doli uomo d'i 60 anni si possono valutare 
le forine selezionate per eredità, le condizioni 
fisiche p di alimentazione negli allevamenti, 
calcolando che una esperimentaziono su 3 doz¬ 
zine di animali non vale per il calcolo dei ri¬ 


sultati e considerazioni, altro che se ripetuta 
in modo preciso con risultati convergenti; al¬ 
lora si potrà 'parlare di « risultati acquisiti ». 

Così miss Slve degli S. U. A. c Mad. Dobro- 
volskaia di Parigi con selezioni giudiziose di 
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invernale, che d’altra parte può essere anche 
un buon correttivo della ^penuria di stoffe pe¬ 
santi, e quello di non coprirsi troppo abbon¬ 
dantemente prima che venga il freddo ed in 
ogni caso procedendo gradatamente. 

Nel caso che si possa riscaldare un solo am¬ 
biente della casa prima di lasciarlo per pas¬ 
sare in altro ambiente freddo ci si coprirà 
come per uscire all’aperto. 

Prendendo queste precauzioni la vita dome¬ 
stica e di ufficio può essere affrontata, anche 
con un inverno molto rigido, senza o con 
limitato riscaldamento artificiale con non 
molto rischio di contrarre una delle tante ma¬ 
lattie da raffreddamento (affezioni delle vie 
respiratorie, pulmonite, reumatismo, nevrite, 
nefrite, ecc.) alle quali del resto non cì si sot¬ 
trae anche quando ci si possa surriscaldare. 

Forse il riscaldamento artificiale rende la 
vita più confortevole, ma non più sana. 

argo. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (,) 

T. Ozzano. Onde corte e sistema reUcolo-htio- 
citario. Ricerche sperimentali. Collana At¬ 
tualità di Scienze Mediche. I.T.E.R. Torino, 
1941, pp. 56 con microfotografie e diagram¬ 
mi e una tavola fuori testo a colori., L. 25. 

Questa interessantissima monografia com¬ 
prende tre lavori. La prima nota verte sugli 
effetti del trattamento con ossisaccarato di 
ferro nella ipertermia da onde corte. La se¬ 
conda nota si riferisce alle ricerche istologi¬ 
che eseguite in conigli irradiati dopo tratta¬ 
mento óon ossisaccarato di ferro. Nella terza 
nota l’A. espone il risultato dei suoi studi circa 
l’influenza delle onde corte sulla distribuzio¬ 
ne del litiocarminio nei tessuti. Secondo tali 
ricerche sembra che il trattamento con le on¬ 
de corte acceleri sensibilmente il metaboli¬ 
smo della sostanza colorante negli elementi 
del sistema reticolo-istiocitario determinan¬ 
done la scomparsa. 

Non vi è chi non veda l’importanza di que¬ 
sti risultati poiché dimostrano che è possibile 
per via fisica influenzare l’attività granili o- 
pessica degli elementi reticolo-istiocitari me¬ 
diante trattamento marconiterapico. Sono in¬ 
tuitivi possibili riferimenti e sviluppi pratici 
nel campo delle infezioni. Aliotta. 

S. R. Kjellberg. Hysiero -salpili go-pelvigraphie. 
Acta radiologica, suppl. XLIII, 1942, Stoc¬ 
colma, cor. sv. 45, pag. 143. 

La monografia di Kjellberg esce dalla Scuo¬ 
la di Akerlund direttore del laboratorio radio¬ 
logico dell’Ospedale Carolina : essa raccoglie 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


un buon materiale di studio bene controllato 
di 328 casi 'tra cui miomi, cisti ovariche, tu¬ 
mori, salpingiti, ecc. 

Dopo uno sguardo alla letteratura mondiale 
(la letteratura italiana è ben ricordata) l’A. de¬ 
scrive in due brevi capitoli l’orientamento ana¬ 
tomico e la tecnica dell' i ster osai pi ngografia e 
passa poi in rassegna in una parte speciale l’a¬ 
spetto radiologico della cavità uterina e delle 
sue alterazioni, l’aspetto radiologico del lume 
tubarico e delle sue alterazioni. 

Un capitolo a parte è dedicato alle ricerche 
col contrasto del piccolo bacino (pelvigrafìa) 
ricordando il quadro radiologico normale del¬ 
lo spazio del Douglas, dell’intero e dei suoi le¬ 
gamenti delle tube e dell’ovaio e delle altera¬ 
zioni nei tumori dell’utero e degli annessi. 

La monografia si chiude con un breve ri¬ 
corso sulle indicazioni e controindicazioni e- 
sulle possibili complicazioni delle manovre ra¬ 
diologiche. E. Milani. 


SW Rammentiamo le interessanti pubblicazioni; 

Prof. LUICI FERRANNINI 

Direttore della R. Clinica Medica dell’Università di Bari 

La Terapìa clinica nella Medicina pratica 

-INDICAZIONI - PRESCRIZIONI IGIENICHE FISICHE 
DIETETICHE E FARMACEUTICHE 

Opera premiata con medaglia d’oro al merito clinico “GuidoBaccelli,, 

(li Edizione , accuratamente aggiornata e notevolmente ampliata) 

Volume di pagg. XII-643 Prezzo : in brossura lire 
56 + 10% = L. 61.60; rilegato in tela lire 
66 + 1 O % = L. 72,60 e più le spese postali di 
spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, rispettivamente, sole L. 5 7 
e L. 6 7 franco di porto in Italia. Per l’Estero lire- 

6 1 e lire 7 2 


Dott. EDMONDO VENEZIAN 

degli Ospedali Riuniti di Roma 

PRONTUARIO TERAPEUTICO 

VADEMECUM PER IL PRATICO 

Introduzione del Prof. UBERTO ARCANGELI. 

Ecco uno dei giudizi espressi su questo vademecum: 

a Dall'instancabile e benemerito editore romano PoZZi è staio 
pubblicato un « Prontuario Terapeutito » — vademecum per 
pratico — di cui è Autore il dott. E. Venezian, ecc. • • • • * 

a li manualetto contiene un indice di medicamenti di uso più 
comune (proprietà farmacodinamiche, indicazioni, posologia), ca- 
pit ,li dedicati ai sieri vaccini curativi, all'opoteropta, alla die - 
toterapia, alla terapia fisica, alia tecnica terapeutica d’uso cor* 
rente, ed è corredato da un indice terapeutu:o, da un ricettano 
e da tabelle. Non crediamo necessario aggiungere altre paro!* 
per dimostrarne la grande utilità pratica ». 

(Da Liguria Medica.- n. 4. Genova). C. PATBIZIANI. 

Volume tascabile, di pagg. VIII-324, L. 2 7 +10 %. 
= L. 2 9,70 e più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » od a qualsiasi dei 
nostri quattro Periodici, sole L. 2 7 franco di porto 
in Italia. Per l’Estero L. 2 9,60- 


Inviare Vaglia Postale alla Ditta Luigi Pozzi, edi¬ 
tore. Via Sistina, 14, Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Rilievi clinici e considerazioni patogeuetiche sul 

fenomeno dell’ipertensione arteriosa da geom- 

penso cardiaco. 

G. Weiss Va Ibi anca ( Rivista di Clanica Me¬ 
dica, 30 aprilo 1913) osserva clic la tesi secon¬ 
do la quale esisterebbe la possibilità clic lo 
scompenso cardiaco induce uno stato iperten- 
sivo è avvalorala dai seguenti argomenti: 

1) Constata/ione di un aumento di pressione 
durante lo scompenso in cardiopatici nei qua¬ 
li tale fenomeno non si può metterò in rela¬ 
zione con crisi iperlensivc essenziali, nè con 
affezioni renali, nè con qualsiasi altre di quel¬ 
le cause che abitualmente sono invocate per 
spiegare uno stato ipertensivo transitorio. 

2) L’osservazione frequente ìli una netta coin¬ 
cidenza, difficilmente inlerpetrabile come cau¬ 
sale, fra attenuazione o scomparsa dell'i|>er- 
tensione e istituzione del trattamento digitali¬ 
co, il quale, privo Lentamente di una azione 
vasomotoria capace d'i indurre variazioni pres¬ 
sorie, spesso conduce, indubbiamente attra¬ 
verso il miglioramento del circolo ed alle con¬ 
seguenti scomparse di quelle condizioni (stasi 
bulbare, ingombro periferico ecc.) che soste¬ 
nevano l'ipertensione, ad una diminuzione 
della pressione arteriosa. 3) L’esistenza, nello 
stato di insufficienza cardiaca, di un comples¬ 
so di particolari condizioni umorali, emodina¬ 
miche. ecc., che-, secondo dati confermati spe¬ 
rimentalmente, possono condurre ad un au¬ 
mento della pressione attraverso svariati mec¬ 
canismi e fra essi principalmente l’acidosi o 
l'anossiemia dei centri circolatori l»ulbari, l’au¬ 
mento della pressione venosa periferica, la ri¬ 
duzione della circolazione aortica, ecc. 

Nel prendere in esame i vari fattori che nel¬ 
lo scompenso possono condurre a 11’ipertensio¬ 
ne, LA. mette in evidenza che gli aumenti tan¬ 
to della massa «pianto della viscosità del san¬ 
gue, quasi costantemente osservabili nei car¬ 
diopatici scompensati, non rappresentano fat¬ 
tori che rivestano una certa importanza nella 
patogenesi di questa come di altre forme di 
ipertensione. I n aumento dell’azione cardiaca 
non si può accettare senza riserve; non sareb¬ 
be tuttavia da trascurare il l'attore cuore nel 
senso che l’aumento di pressione si potrebbe 
verificare soltanto nei casi nei (piali la funzio¬ 
nalità del ventricolo sinistro si mantenga 
buona. 

Fattore di primaria importanza deve consi¬ 
derarsi l'aumento delle resistenze periferiche 
che può essere» riferito principalmente a feno¬ 
meni di ipertonia arteriosa, pur non essendo 
del tutto trascurabile, da questo punto di vi¬ 
sta, il fattore ingombro venoso, proprio di un 
gran numero di scompensi. C. Tandolo. 


La cura chirurgica dell’ipertensione. 

L’ipertensione maligna, scrive P. Etienne 
Marlin {Presse Medicale, 1943, n. 13) è quasi 
sempre ili origine renale, mentre quella beni¬ 
gna può essere determinata da cause centrali, 
endocrine o combinate. 

La terapia chirurgica trova la sua indicazio¬ 
ne quando l’ipertensione assume un’evoluzione 
maligna, sia per fintomi funzionali gravi (ce¬ 
falea intensa, vertigini, disturbi oculari, ron¬ 
zìi insopportabili, vomiti, epistassi ripetute, 
metrorragie ecc.), sia per segni di partecipa¬ 
zione cardiaca con insufficienza ventricolare 
(ipertrofia ventricolare con tachicardia e ri¬ 
torno di galoppo, cardialgie, angor, crisi ri¬ 
petute li edema polmonare acuto), sia per se¬ 
gni oftalmoscopici (tensione elevata dell'arte¬ 
ria retinica ma con scarse alterazioni arterio- 

% 

se, o anche rigidità della parte arteriosa). 

L’indicazione chirurgica è più dubbia nei 
casi d’ipertansiono giovanile senza segni di 
malignità, nei quali si può avere, la guarigione 

spontanea o nei casi d’ipertensione maligna 
nei quali la cardioangiosclerosi ha prodotto 
lesioni da infarto del miocardico, ed infine nei 
rasi d'ipertensione ad evoluzione maligna nei 
quali la nofroangiosclerosi si manifesta con 
poluria e azoternia moderata. 

L’intervento non è consigliabile (piando si 
tratti di un’ipertensione ben tollerata in indi¬ 
vidui ullracinquantenni o di un’ipertensione 
giovanile transitoria, di un’ipertensione a de¬ 
torso rapidamente maligno con grave com¬ 
promissione dello stato generale di Una nefro- 
angiosclerosi con uremia costante ©levata, o si 
abbiano emorragie cerebromcningee ripetute, 
sindromi pseudobulbari e altre alterazioni del 
sistema nervoso centralo. 

Gli interventi consistono nella splacnecto- 
mia bilaterale, nella surrenosplacnectomia si¬ 
nistra, nella decapsulazione renale con splan- 
cnectomia o estirpazione del ganglio aortico 
renale. 

Nelle ipertensioni solitarie maligne è indi¬ 
cala la splacnectomia bilaterale o la surreno¬ 
splacnectomia sinistra. Quando prevalgono i 
disturbi renali si ricorrerà alla decapsulazio¬ 
ne, tenuto conto, beninteso, che i risultati 
sono tanto più aleatori quanto più marcati 
sono i disturbi funzionali del reno. 

La scelta tra la surrenalectomia e la splacne- 
clomia è incerta; ambedue possono d'are buo¬ 
ni risultali. Dr. 

Ricerche sulla sindrome circolatoria della ipera¬ 
zotemia ipocloremica. 

Durante una epidemia di enterocolite acuta 
da b. dissenterico di Shiga, Kmse, che si veri¬ 
fica a Sassari nell’estate del 19.42, Zaniboni 
(Giornale di Clinica Medica , 20 marzo 1943) 
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ha studiato le condizioni funzionali del circo¬ 
lo in 8 soggetti fra i 17 e i 48< anni, senza pre¬ 
cedenti lesioni cardiache, affetti d'a enterite a- 
cuta e subacuta con sindrome di iperazotemia 
ipocloremica. 

In tali soggetti si è determinala la volemia, 
la pressione arteriosa e venosa ed il itempo di 
circolazione. Si sono così potute documentare 
spiccate ipovolemie e riduzioni della pressione 
arteriosa e venosa, mentre il tempo di circo¬ 
lazione si mantiene quasi invariato. L’insieme 
di tali dati dimostra come in 'tali condizioni 
patologiche si stabilisca una insufficienza cro¬ 
nica del circolo di ritorno. 

La patogenesi di tale sindrome circolatoria è 
dovuta, secondo Zaniboni, agli spiccati squi¬ 
libri ionici propri della iperazotemia ipoclo¬ 
remica, alla desidrosi, all'anemia ed alle ine¬ 
renti alterazioni degli equilibri neuro-vegeta¬ 
tivi. 

C. Iandolo. 

Considerazioni cliniche su due casi di trombo¬ 
flebite otogena del seno cavernoso guariti. > 

F. Cavezzani (Sez. med.-chir. itrevigiana, se¬ 
duta del 3 luglio 1943) nel riportare d'ue rari 
casi di tromboflebite otogena del seno caver¬ 
noso osservati e guariti nel Reparto Otorino- 
laringoìatrico dell’Ospedale lavile di Vicenza, 
discute sull'efficacia dell'intervento chirurgi¬ 
co precoce e completo nel focolaio flogistico 
di partenza dell’affezione e della importanza 
della cura sulfamidica intensa d’attacco. 

Il deflusso emato-liquorale, attuato in en¬ 
trambi i casi, ha, secondo l’A., evitato la sta¬ 
bilizzazione delle precoci lesioni oculo-orbitali 
favorendo il circolo venoso endocranico con¬ 
sentilo alla chemioterapia stomosino-sulfami- 
dica di esplicare in maggior grado la sua 
azione. A. P. 

L’eparina in pratica. 

L’eparina si somministra sempre per via en¬ 
dovenosa. La dose iniziale per ottenere un ri¬ 
tardo della coagulazione tre volte superiore al¬ 
la normale è approssimativamente di venti mil¬ 
ligrammi per ora da introdursi goccia a goc¬ 
cia. Tale dose però varia a seconda delle condi¬ 
zioni del paziente, tenendo altresì conto che oc¬ 
corre una quantità maggiore di eparina dopo 
che prima dell’operazione. 

Per evitare l’inconveniente della somministra¬ 
zione a goccio e il pericolo di sovraccarico per 
il cuore o pei il rene che può dare l’eccesso di 
liquido, alcuni preferiscono fare quattro inie¬ 
zioni endovenose separate al giorno, ad es. di 
75-75-75-125 mgr. di eparina. Al riguardo Olov- 
son ha ideato un ago speciale con estremità 
staccabile e con una membrana di gomma at¬ 
traverso la quale possono praticarsi le iniezioni 
ogni quattro o sei ore. 

Anche quando l’eparina prolunga il tempo di 


coagulazione, non influenza affatto il tempo di 
emorragia, e può essere data prima e duranti 
l’intervento in chirurgia vasaio, come nel- 

l’embolectomia. Tuttavia, salvo casi speciali, 

per evitare emorragie reattive non conviene 
somministrarla prima di quattro ore dopo l’o¬ 
perazione. ‘ ss 

L’eparina è stata usata principalmente come 
profilattica contro la trombosi postoperatoria- 
con risultati molto incoraggianti. 

Nelle trombosi e nelle embolie già prodotte 
gli effetti sono meno sicuri, ma possono evita¬ 
re l’estensione del coagulo. In questi casi dovu¬ 
ti alla gran quantità di kinasi liberata, occor¬ 
re aumentare la dose di eparina ma in compen¬ 
so aumentano anche» i rischi. (Brit. Aled. Jour. r 
1912, n. 4267). * Dr. 

DIETETICA 

Le frutta nella dieta. 

Giovano anche 6e in dose modica, meglio 
se date con una certa larghezza. Per il loro 
complesso contenuto in vitamine, non solo mi¬ 
gliorano la dieta, ma danno una vitalità che 
ritarda l’incremento della vecchiaia, e conser¬ 
va i caratteri giovanili. 

Le frutta associate alla verdura ed al latte 
compensano le deficenze degli alimenti base; 
anzi 1/5 della spesa per il vitto dovrebbe es¬ 
sere devolute alle frutta e verdure. 

Il loro valore» non è calcolato sulla base e- 
nergetica o proteinica, ma su quella vitamini¬ 
ca; ad es. per la vitamina C antiscorbutica è 
noto quale alto contenuto ne abbiano arance, 
limoni e uva. 

La vitamina Bi si trova in molte altre delle 
frutta più comuni, ed anchq la vitamina PP 
che protegge dalla pellagra e suoi disturbi ga¬ 
stro-intestinali. 

La vit. A si trova nelle albicocche, prugne, 
ecc. ed è utile per la formazione dei denti nei 
fanciulli, e» per la miglior resistenza in varie 
malattie; in modo speciale contro la cecità not¬ 
turna, l'emeralcopitt. La troviamo anche abbon¬ 
dante nelle lattughe, cicorie verdi, sotto for¬ 
ma di provitamina A, e nei pomodori anche 
verdi. 

I principi minerali contenuti nelle stesse 
fruita (Fé, P. K) .giovano per la formazione 
delle ossa, d'ei denti e dei nervi, come a man¬ 
tenere in equilibrio le proprietà del sangue. 

Completano la dieta energetica dei cereali, 
e giovano per gli zuccheri solubili che vi sono 
contenuti in discreta proporzione. 

Si aggiunga l’azione lassativa delle polpe e 
che le essenze aromatiche, e gli acidi malico, 
citrico e tartarico le rendono gradevoli. 

Nelle* frinita secche (mandorle, noci avella¬ 
ne) oltre le vitamine contenute vi è una quo¬ 
ta di grassi che le rende più nutrienti, oltre la 
vitamina IL. D. Ferraro. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


NOTE BIOGRAFICHE 

Gino Frontali 

direttore della Clinica Pediatrica di Roma 

Ha assunto la Direziono della Clinica Pe¬ 
diatrica deirUnivcrsilà di Roma il ProF. Gino 
Frontali, già Clinico Pediatra dell’Università 
di P.&do\a. La sua nomina, proposta dalla Fa¬ 
coltà Medica di Roma, ha avuto generale con¬ 
senso. 

Il Frontali è fra i pediatri italiani uno dei 
più noti tan'to in Italia che all’Estero. L’opera 
sua e quella, da lui ispirala, de’ suoi collabo¬ 
ratori ed allievi occupa urna lunga serie di vo¬ 
lumi che sarebbe difficile riassumere. In essa 
spicca una personalità marcata, dotata di una 
larga preparazione biologica, di un non co¬ 
mune acume critico, di una profonda espe¬ 
rienza clinica. 

I problemi d'a lui studiati con metodi esatti 
e messi a cimento sperimentale sono derivali 
dall'osservazione clinica. Essi sono stati ap¬ 
profondili «la molti |>11 uti di vista, con tecni- 
t In varie e spesso personali e perseguiti per 
anni in piena indipendenza dalle correnti del 
|>ensiero medico più comunemente accettate, 
pur tenendo ampio conio di queste. Da ulti¬ 
mo i risultati della ricerca sperimentale sono 
stati generalmente ricondotti alla clinica sia 
per chiarire meccanismi palogenetici, sia per 
proporre procedimenti curativi nuovi. 

Sono da citare le suo ricerche sulla misura¬ 
zione della superficie corporea — con metodo 
originala — per le ripercussioni sulla valuta¬ 
zione del metabolismo basale nel bambino. 
Losì pure gli studi sull’alimeintazione del 
bambino con particolare riguardo a\Yutilizza¬ 
zione dei lipidi , dai quali studi risulta dimo¬ 
strata per la prima volta l’elevata utilizzazione 
dell’olio d'olive e in particolare della trioleina 
a confronto col burro di latte vaccino e con 
la Iripalmitina e tristearina. Ne è derivata la 
proposta di un alimento oleo-faiinoso larga¬ 
mente usato nella pratica, che risolve uno de¬ 
gli annosi problemi d'ell’alimcnlazione artifi¬ 
ciale, cioè quello dell’aggiunta di lipidi bene 
utilizzabili alle miscele di latte vaccino di¬ 
luito. 

Dal punto di visita teorico tali ricerche han¬ 
no aperto la serie delle indagini intorno ai 
rapporti fra costituzione chimica dei lipidi e 
loro assorbimento, ottenendo larga conferma 
in America da parte di Emmett Holt e colla¬ 
boratori, in Italia da parte di Roncalo, Pere!li 
e molti altri. 

fc stato fra i pionieri della ricerca clinica 
esatta negli stati avitaminotici nel bambino. 
Fu il primo ia mettere in evidenza la presenza 
d'i vitamina A nell'olio d'olive di poi confer¬ 
mala dal Viale. 


Ila dimostrato nel 1923 l’importanza della 
vitamina A per la resistenza della cute delle 
mucose verso infezioni varie da piogeni e da 
baclerium coli, (precedendo .le ricerche sul- 
l’efleUo anlinfeltivo della vitamina A di Mel- 
lanby e Green pubblicale nel 1925. Mise allo¬ 
ra in evidenza fra i primi le metaplasie degli 
epiteli caratteristiche dell’avitaminosi A. 

Segnalò, nel 1933, casi di clieratcmalacia con 
particolare frequenza fra bambini provenienti 
dalle foci del Po alimentali con scarsità d'i 
latte e di grassi. Queste osservazioni sono 
state poi confermate dal Biotti, il quale richia¬ 
mò l'attenzione sulla frec uenza di lenomeni di 
emeralopia in adulti del e medesime località. 

Nel 1931 comunicò al Congresso Pediatrico 
francese di Strasburgo le sue osservazioni sul¬ 
le modificazioni dell’immagine capillaroscopica 
e della resistenza vasale (alla coppetta a de¬ 
compressione graduabile) connesse con la ca¬ 
renza di vitamina C e la loro regressione in 
seguito alla somministrazione di vettori del 
fattore antiscorbutico. Le ricerche quasi con¬ 
temporanee del Gòthlin sono stale condotte con 
un metodo che non consente di esprimere 
quairldativamente la resistenza vasale e quelle 
posteriori del Da Udori' sono da considerare 
semplicemente come una conferma speri nien- 
lale sulle cavie. 

Tali ricerche hanno avuio larga conferma 
dopo la scoperta dell'acido ascorbico, specie 
nei confronti col tasso- dell ’ascorbinernia a di¬ 
giuno (Longega, Borsatti). 

Gli estesi suoi studi sui capillari della sil- 
pcrficie corporea nel bambino, condotti con 
metodo triplice (misurazione della resistenza 
\usale, della pressione capillare ed esame ca- 
pillari.se opico) hanno condotto a risultati es¬ 
senziali non solo per Fin ter prelazione della ca- 
pillaromalacia scorbutica, bensì anche per 
quella delle porpore, di altre diatesi emorra¬ 
giche*, delle glomerulonefriti, del reumatismo 
articolare, ecc., come pure per l’elaborazione 
del quadro di una nuova costruzione, la « co¬ 
stituzione endoteliare » e di « sindromi endo- 
leliali ». 

Le ricerche sue e di collaboratori relative 
all 'influenza dei raggi ultravioletti sui compo¬ 
nenti del sangue e particolarmente sul fosfo¬ 
ro organico labile hanno condotto per la pri¬ 
ma volta a d'are importanza agli esteri fosfora¬ 
li nella patogenesi e nella cura del rachitismo. 

Sono ormai largamente noti i suoi studi 
sulla pellagra in base ai quali si dà la dimo¬ 
strazione rigorosa che una dieta pellagrogena 
(elaborata da lui stesso) viene integrata in mo¬ 
do da riuscire curativa verso la pellagra me¬ 
diante l’aggiunta di acido nicotinico e della 
sua amido e per la prima volta si. dimostra 
che tale aggiunta corregge il ricambio azotato, 
il ricambio delle porfirine, eleva il metaboli- 
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smo basale, conduce a regressione le altera¬ 
zioni dei capillari e soprattutto conduce a gua¬ 
rigione le manifestazioni nervose e psichiche 
della pellagra. 

Su questo gruppo di ricerche sperimentali 
e cliniche ò stato invitano a riferire alla So¬ 
cietà Medica di Basilea ed in un ciclo di le¬ 
zioni alTUniversità di Sofìa, nonché a compor¬ 
re una monografia per gli « Ergebnisse der 
inneren Medizin u. Kmderheilkunde ». Per i 
risultati così raggiunti ottenne dal Reale Isti¬ 
tuto Lombardo il Premio Cagnola « destinalo 
ad una scoperta ben provata nel campo della 
pellagra ». 

Recentemente ha riassunto con ampia docu¬ 
mentazione le sue più recenti ricerche sui rap¬ 
porti fra « Acrocfinda infantile e fattore B r> ». 

Molte altre sue ricerche, ad es. quelle sulle 
paralisi difteriche, sulle quali ha esposto e do¬ 
cumentato puniti di vista nuovi circa il legame 
tossina-antitossina e le vie di trasmissione del¬ 
la tossina nell’organismo, sul fattore emoliti¬ 
co nel morbo di Cooley e di Di Guglielmo; la 
descrizione di nuovi fatti semeiologici (il ri¬ 
flesso oculo-cardiaco come sintonia premonito¬ 
re di paralisi difteriche, il riflesso controlate- 
rale degli adduttori nella poliomielite anterio¬ 
re acuta, la e prova dello zucchero » nelle di¬ 
strofie muscolari, i « sintomi capillari » nel¬ 
l’avitaminosi C ecc.); la proposta di melodi di 
cura (come il trattamento insulinico dell ’in- 
tervallo nei vomiti ciclici con acetonemia, la 
« 'terapia d'urgenza nella bronchite capillare », 
il « trattamento pneumoloracico delle bron- 
chiectasie nel bambino », la 1 « fleboclisi a goc¬ 
ce » nell’intossicazione alimentare, ecc.) atte¬ 
stano la sua finezza di semeiologo, la sua ac¬ 
cortezza di terapeuta, la complessità poliedrica 
della sua mente clinica. 

Dal pun'lo di vista trattatistica sono assai dif¬ 
fusi fra medici e studenti : il suo « Manuale di 
Pediatria » in due volumi le « Prescrizioni 
pediatriche », di cui sta per uscire la se¬ 
conda edizione; le a Lezioni sull’alimentazio¬ 
ne del bambino » di cui è in preparazione la 
terza edizione. * 

La vasta opera scientifica del 'Frontali è in¬ 
tegrata dalla sua opera organizzativa nel cam¬ 
po sociale, resa possibile mediante l’attività di 
una numerosa schiera di allievi, alla quale è 
connessa la riduzione della mortalità infantile 
nei primo anno di vita in Provincia di Padova 
da 130 a 84 per mille nati vivi nel corso di 
dieci anni. 

Per i suoi numerosi viaggi di studio e per la 
diffusione da lui operata dell 'attività scienti¬ 
fica italiana all’estero egli ha contribuito effi¬ 
cacemente a tenere alto il prestigio della pe¬ 
diatria italiana oltre i confini d’Italia. 

La sua nomina a Roma, mentre corona una 
carriera di tenace e geniale lavoro, assicura 
tnello stesso tempo alla Facoltà Medica del 
massimo Ateneo d’Italia una forte tempra di 
uomo e di Maestro. La Redazione. 


Cronaca del movimento corporativo 

I permessi di circolazione e le auto dei medici. 

Il doti. Mario Nastri, dirigente del servizio sani¬ 
tario dell’O.N.B. in Roma, lia scritto nel « Mes¬ 
saggero » del 19 dicembre su di un argomento 
che interessa una numerosa schiera di medici. 
È noto che ai sanitari, come ad altre categorie 
di professionisti, è stalo tolto il permesso di cir¬ 
colazione per le loro automobili. Il che rende par¬ 
ticolarmente difficoltosa la missione che il sa¬ 
nitario deve compiere specie se deve recarsi in 
lontane zone della periferia poco servite o addi¬ 
rittura mal servite dai servizi di trasporto col¬ 
lettivo. 

Ora è troppo evidente l’opera preziosa del me¬ 
dico per illustrare qui le buone ragioni che 
militano a favore di una oculata revisione dei 
provvedimenti clic li riguarda. Il dott. Nastri 
cita un caso che gli è occorso in una delle ul¬ 
time sere di pioggia. Chiamato presso una fami¬ 
glia dove un intervento era necessario per salvare 
una vita umana, è giunto appena appena in tem¬ 
po per compiere questa sua nobile ed alta missio¬ 
ne. Vi è giunto facendo uso di una bicicletta e, na¬ 
turalmente, bagnato come un pulcino. In condi¬ 
zioni fisiche e morali, cioè, le meno adatte per 
poter serenamente adempiere alla propria missione. 

Poiché — aggiunge il giornale — vediamo altre 
categorie meno utili a] bene della comunità go¬ 
dere ancora del privilegio di avere a disposizione 
un’auto, l’invocazione di questo medico! invoca¬ 
zione che facciamo nostra in nome di tanti altri 
sanitari, non andrà — ne siamo sicuri — perduta. 
In una revisione dei permessi di circolazione usci¬ 
rebbe un margine — anche di questo siamo si¬ 
curi — che potrebbe essere messo a disposizione 
di professionisti la cui opera è necessaria ed inso¬ 
stituibile per la salvezza, molto spesso, di una 
vita umana 


INSEGNAMENTO SUPERIORE 

Per gli esami di Stato. 

Il Ministero dell’Educazione Nazionale, compre¬ 
so delle difficoltà alberghiere ed alimentari del 
momento, in accoglimento delle richieste degli 
interessati a lui pervenute, con sua ordinanza in 
data lo dicembre ha disposto che la sessione degli 
esami di Stato per l’abilitazione professionale si 
svolga quest’anno in tutte le sedi universitarie. 
I laureati potranno presentarsi anche nella sede 
presso la quale hanno conseguito la laurea o il 
diploma di ammissione agli esami professionali o 
abbiano seguito l’ultimo biennio di studio. Co¬ 
loro i quali si sono laureati o diplomati in una 
Università delle zone attualmente occupate, po¬ 
tranno presentarsi alla sede che ritengono meno 
disagevole. Restano fermi i termini stabiliti pol¬ 
la presentazione delle domande (16 gennaio) e 
per l’inizio degli esami (16 febbraio). 

Inoltre il Ministero dell’Educazione nazionale, 
in considerazione della difficoltà in cui sono ve¬ 
nuti a trovarsi gli studenti universitari nella ses¬ 
sione autunnale testò decorsa, ha disposto che le 
autorità accademiche abbiano la facoltà di con¬ 
cedere nel rr.ese di febbraio un appello straordina¬ 
rio di esami di prolungamento della sessione au¬ 
tunnale. Di tale appello potranno usufruire indi¬ 
stintamente tutti gii studenti delle varie Facoltà. 
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NOTIZI E DIVERSE 

Una mostra di storia della medicina in Svezia. 

La Società svedese di medicina, col concorso 
del Museo nordico di Stoccolma, ha organizzato 
nei locali di questo museo, una mostra di storia 
della medicina, dal titolo « Il medico ». Essa eb- 
be luogo in marzo; il successo riportato consigliò 
di prolungarla per una settimana. 

Nel centro deH’immensa «hall» del museo si 
notavano, in specie, barelle e carri trainati da 
sciatori, da cani e ria cavalli per il trasporto di 
feriti; una tenda che gli svedesi chiamano «a 
valva », ove si può operare al sicuro da ogni in¬ 
temperie; una capanna rapidamente montabile. 

Un reparto della Croce Rossa mostrava,, tra l'al¬ 
tro, uno shrapnel che in Abissinia colpì l’ambu¬ 
lanza della Croce Rossa .Svedese (si capisce che si 
tratta di errori degli aviatori) e un messaggio in 
francese, lanciato da un velivolo italiano, annun- 
ziante la fuga del Negus. 

Nella sezione dell’igiene, si notavano le realiz¬ 
zazioni dell’igiene in guerra sotto Carlo XIII; gli 
accantonamenti erano separati, per evitare la dif¬ 
fusione dei contagi; si bolliva l’acqua potabile; la 
pulizia veniva sorvegliata; il vitto era sano; le 
truppe del cosidetto Re-gentiluomo utilizzarono, 
in Russia, contro lo scorbuto, le foglie aghiformi 
di conifere (oggi sappiamo che sono ricche di vi¬ 
tamina C). 

Nella mostra si documentava che Linneo, il 
quale fu medico prima di diventare botanico, 
aveva riconosciuto che le malattie infettive dove¬ 
vano essere prodotte dal'a diffusione di organi¬ 
smi viventi. 

Curioso era un regolamento corporativo dei bar¬ 
bieri. ({timido questi praticavano la piccola chi¬ 
rurgia: la vedova ereditava, senza restrizioni, i 
diri Hi del marito e perciò si tollerava che prati¬ 
casse la chirurgia. 

Richiamava l’attenzione del pubblico un respi¬ 
ratore di Stille, sistema Sahlin, cosidetto « polmo¬ 
ne d'acciaio ». 

Nel l’esposizione erano ricordati gl’italiani Mal¬ 
pigli, Galvani e Forlanini. 

(« Praxis », 1 luglio 1943), 

Insulina dai pesci. 

La stazione di ricerche stilla pesca a Bergen 
(Norvegia) si è occupata della produzione dell’in¬ 
sulina dai pesci. Ha accertato che dalla vescichet¬ 
ta biliare del merluzzo può ottenersi un’insu’ina 
non inferiore a quella consueta. Si pensa che, pel¬ 
lai modo, si potranno fronteggiare tutti i bisogni 
(l'insulina della Norvegia. 

(« Mlindi, m. W. ». 13 ag. 1943). 

Siero iiutitifoideo. 

Nella seconda metà di settembre presso l'Acca¬ 
demia delle scienze di Parigi il prof. Vincent ha 
comunicato di essere riuscito a preparare un sie¬ 
ro contro il tifo addominale. Secondo l’insigne 
studioso le precedenti ricerche non avevano dato 
sinora esito positivo perchè le indagini erano 
stata rivolte esclusivamente al bacillo, trascuran¬ 
do alcune secrezioni che costituiscono il silo am¬ 
biente vitale. 

Partendo da tali constatazioni il prof. Vincent 
ha immunizzato dei cavalli, ed esperimento poi 


il siero da es?i ricavato, in una serie di carie, eli* 
rimasero in vita dopo inoculazioni subite di col¬ 
ture abitualmente mortali di bacillo di Eberth, 
mentre un’altra serio di cavie per confronto mo¬ 
rivano non avendo ricevuto l’inoculazione del 
siero immune. Egli si riservava di comunicare il 
seguito delle sue ricerche. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Arch. lt. di Dermat ., ecc., ottobre, I. Bosco. 
Islioret icoliti. — G. Goletti. Sifilomi multipli. 

Clin. Pediatr., ottobre. — E. Lavagna. Funzio¬ 
nalità renale nella tbc. in fan I. lieve. — A. Ferbo. 
Mielosi eritroleucemica nel lattante. — K. S. Katj- 
ri. Parotite epid. 

Biv. di Patol. ucrv. e meni., lug.-ag. —V. Tron¬ 
coni. Malattia di Huntington. — P. Pappalardo. 
Inlroduz. sotto-aracnoidea di triod. — P. Otto¬ 
nello. Atrofie primitive del cervelletto. 

Stomntol. It ., sett. — A. Bf.negioso. Riflesso gen- 
givo-cardiaco. — !.. Monti. Cellulite sottom'doioi- 
dea. — G. Boschetto. Scialoreazione di Zambrini 
in odontol. 

Praxis , 9 sett. — A. Ciaus. Indicazioni psichiche 
all’interruz. della graviti. 

Boss. CA. Scient., 15 ag. — M. Bufano. Mielo- 
m a tosi plasmacellulare diffusa aleucemica. — G. 
Crucillà. Azione ipoglicemizzante della ematopor- 
firina nel diabete. 

SettJm. Med., 29 giu. — O. Garere-Cornes- A- 
zione antianemica della, nicotinamide ecc. — G. 
Rindona e M. Valente. L’ormone orcliitico nel trat- 
tomento delle fratture dei senescenti. 

Bioctt. e. Ter. Sper.. 31 ag. — R. Ricci. Effetti 
della castraz. sulla glicemia e sul glicogeno. 

Forze San., 15-31 lu. — D. Sandoria. Asma 
bronch. e sifilide. — M. 'Porzio. Ulcera g.-d. 

Med,. del Lau., seti. — G. Mancioli. Alterazione 
dell’udito nei lavoratori. 

Giorn. cti Cl. Med.. 30 ag. — G. Carboncini. 
Sepsi lenta endocardica da actinomycetacee. — 
G. Conte. Agranulocitosi pura tipo W. Schultze. 

Giorn. di CA. Med., N. III. Marginalia otorino- 
laringologioa. 

Set tini. Med., 6 lug. — R. Astolfi. ,Stato me¬ 
struale e funzionalità del tubo diger. — E. Pode¬ 
stà Costituz. ed ulcera g.-d. 

Boss, di MekL Ind ., lug.-ag. — L. Barbera. Al¬ 
terazioni delle surrenali nelle intossicazioni pro¬ 
fessionali. — M. Pennacchietti. Terapia delle scia¬ 
talgie nei lavoratori. 

Lotta cintro la Tub, t ag. — D. ParmeggiAni e 
V. Borro. Fistola anale e tbc. polni- 

Bass. CA.-Scient., 15 sett. — E. Greppi. Aspetti 
« infiammatori » e aspetti « neoplastici » nella 
clinica delle leucemie. 

Min. Med., 20 oli. — C. Gemma. Eunucoidiomo 
tardivo ecc. — S. La Monica. Leptomeningite spi¬ 
nale adesiva da sieroterapia antitetanica endorn- 
chidea. — N. T. Rosso. Polineuriti da sulfamidici. 

Med. Sper., m ag.-giu. — F. Spirito. Coagula/, 
del sangue. — F. Soave. Ormosangue e ricambio 
idrico. — P. Bartolozzi. Fattore diffusore nelle 
tonsille. 

Setlim. Méd ., 13 lug. — G. R. Burgio. Vaccino- 
resistenza nell’infezione tifoide dell’infanzia. — 
V. Bongiomo Gomme de! cervelletto. 

Id., 20 lng. — T. Aversa. Malattia di Cooley. 
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Sellini. Mcd., 27 lug. — A. Agostini. Vneumo- 
tio nelle lobitilte. — N: Moravia. Forma febbrile 
oscura nell'Erzegovina. 

Radio!. Mcd., sett. — F. Cardilla. Tratto gastri¬ 
co prepilorico. 

Id. } ott. — L. Trivelli e F. San zone. Sindrome 
di Milkman. — G. Smecchinich. Stratigrafia sen¬ 
za strati grafo. 

Ciorn. di CI. Mcd 10 ott. A. Bar \s cium e A. 
Conti. Durata della sistole elettrica nell’aritmia 
totale. — U. Butturini. Paralisi difter. e vitami¬ 
na « E ». 

Cl. Mcd. II., mag.-ag. — A. Boschetti e G. Van- 
zetti Alterazioni elettrocardiografiche nel corso 
del reum. art. ac. — G. Doneddu. Cloruro di so¬ 
dio biliare. — G. M. Cataldi e F. Volt/.. Sistema 
neuro-vegetat. ed ecg. — G. Cozzimi. Curve gli- 
cemiche basse. 

Arch. per le Se. Mcd., ag. — M. Ricciuti. Elet¬ 
troliti ematici nelle epatopatie. — R. Biacco. In¬ 
versione dell'utero. — L. V allega. Ascesso subire- 
nico. — F. Teresa. Glutatione ematico. 

Min. Med., 22 seti. — M. Battezzati. Diverticoli 
faringo-esofagei. — F. Redogli.v- Chirurgia dell c- 
sofago cervie. 

Jd. t 29 seti. — R. Conte-M arotta. Micrometodi 
per la determinaz. della protrombinemia. — D. 
Martini. Lesioni confusive dei vasi arteriosi. 
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